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1.- Introducción 
1.1.- Bases de la actividad uterina 
1.1.1.- Función del útero 
El útero es el órgano de la gestación. Es el encargado de recibir el óvulo fecundado, 
asegurar su desarrollo durante el embarazo y su posterior expulsión una vez finalizado 
el periodo de madurez. Durante el embarazo y el parto, el útero adapta su estructura y 
morfología.  
1.1.2.- Situación del útero 
El útero está situado en la parte media de la región pélvica, por detrás de la vejiga, por 
delante del recto, medial a los ovarios y trompas y se continúa caudalmente con la 
vagina. Mientras que el cuerpo del útero tapizado por el peritoneo hace relieve en la 
cavidad peritoneal, el cuello está enclavado en el tejido celular pelvi-subperitoneal que 
le separa por delante de la vejiga y por detrás del recto[1-3].  
 
Figura 1: Thibodeau GA, Patton KT. Estructura y función del cuerpo humano. 10ª ed. Madrid: Harcourt Brace 
1998. p. 392 
Dado que se considera un órgano de gran movilidad en la elasticidad uterina, se 
establecen dos parámetros posicionales: dirección del útero considerado como órgano 
aislado, y localización uterina en relación a la pelvis ósea. 
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1.1.2.1- Dirección del útero como órgano aislado 
El punto central del útero queda establecido en la porción inferior del istmo y 
corresponde al punto de reunión del cuerpo y cuello. En relación con dicho punto, el eje 
cuerpo y eje del cuello forman un ángulo en anteflexión[1]. 
1.1.2.2- Situación del útero en relación con la pelvis ósea 
El eje de la pelvis corresponde a la línea ublilico-coccigea, el punto central del útero en 
relación con esta línea está situado en anteversión. 
Este posicionamiento en anteflexión y anteversión presenta pequeñas y frecuentes 
modificaciones, dado que en estados de vacuidad o repleción de las vísceras 
colindantes condiciona pequeños desplazamientos. En la mujer nulípara la anteversión 
está acompañada de un desplazamiento paramedial derecho, por el contrario en la 
multípara, se mantiene la anteversión, sin embargo la anteflexión disminuye de modo 
evidente[1]. 
1.1.3- Características morfológicas uterinas 
El útero es un órgano muscular hueco, que tiene forma de una pera achatada cuya 
porción más delgada está dirigida hacia abajo, situado en la cavidad pelviana, entre la 
vejiga y el recto. Comprende dos grandes segmentos: el cuerpo y el cuello. Entre los 
cuales se intercala el istmo, que anatómicamente e histológicamente representa una 
región de transición[1, 2]. 
El cuerpo del útero es la porción superior, de forma aplanada y triangular. Constituye el 
segmento más activo del útero. El útero no gestante pesa entre 40 y 70 gr y tiene una 
capacidad de 20 mL. El útero a término pesa entre 1100 y 1200 gr y tiene una capacidad 
promedio de 5 L. Durante el embarazo el útero aumenta en tamaño, peso y capacidad. 
La forma del útero cambia de una forma predominantemente de pera a una forma 
globular esférica en la semana 12 a 16 de gestación. A medida que la gestación alcanza 
el segundo trimestre el útero adquiere forma ovoide asociada con un adelgazamiento 
gradual de la pared uterina. El istmo, o la parte baja del útero, decrece en número de 
células tornándose más delgado, hipertrofiándose y tornándose algo distensible[3].  
El cuello uterino o cérvix es la parte inferior del útero; mide aproximadamente entre 20 
y 30 mm de longitud tiene forma convexa y se divide en el hocico de tenca (o parte 
expuesta a vagina) y el conducto endocervical (que se abre a la cavidad endometrial). 
Ambas partes presentan epitelios distintos (escamoso y columnar), que se unen en la 
zona de transformación. Está formado principalmente por tejido fibroso conectivo 
compuesto por matrices extracelulares como: colágeno, elastina y proteoglicano. En 
menor medida el cérvix también presenta una porción celular formada por células de 
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músculo liso, fibroblastos, epitelio y vasos sanguíneos. A lo largo de la gestación el 
cérvix sufre numerosos alteraciones resultando en su adelgazamiento y acortamiento, 
considerándose como la maduración y borramiento del cérvix necesario para el parto 
vaginal[1, 2]. 
El útero se desarrolla durante el periodo de vida fetal a partir de los conductos de Müller, 
que forman dos tubos cuyos extremos se fusionan dando lugar al cuerpo y cuello del 
útero. Previo a la fusión de los conductos en torno al 4 mes de gestación se forma la 
musculatura uterina. El útero adulto, presenta una estructura muscular que en cada 
hemiútero es igual, pero con dirección opuesta[1, 3]. 
La estructura del útero (figura 2) se compone de tres capas, que de dentro hacia afuera 
son: el endometrio, que es la capa de la mucosa interna, el miometrio, que es la capa 
de músculo liso, y el perimetrio, o cubierta peritoneal que es la capa que recubre las 
caras anterior y posterior del cuerpo del útero, al cual está íntimamente adherido, y la 
porción superior del cérvix extendiéndose hasta el recto[1]. 
 
 
Figura 2: Morfología uterina (Jose Botella Llusiá, 1997) 
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1.1.3.1.- Endometrio 
La mucosa está constituida por epitelio cilíndrico de cilios vibratorios. Recubre toda la 
superficie interna del útero, continuándose con la mucosa de la vagina hacia el orificio 
externo del cuello. Tiene entre uno y dos milímetros de espesor y está fuertemente 
adherida a la capa muscular subyacente[1]. 
1.1.3.2.- Miometrio 
El miometrio es la capa muscular del útero formado por fibras musculares lisas 
repartidas en tres capas que ocupan casi la totalidad del espesor del órgano. Mientras 
que la capa muscular interna y externa están formadas por fibras longitudinales y 
transversales, la capa media, capa plexiforme o neomiometrio, está conformada por 
fibras y sistemas de fasciculares orientados en todos los sentidos[1].  
1.1.3.2.1.- Capa externa 
Está formada por fibras longitudinales y transversales. Las fibras longitudinales forman 
un fascículo aplanado que se distribuye por la cara anterior, fondo y cara posterior 
uterina, formando un asa o herradura, constituyendo en su conjunto un fascículo 
ansiforme. Las fibras transversales, situadas en una capa interior a las longitudinales, 
constituyen un plano continuo y regular. Cuando alcanzan el cuello, fascículos aislados 
e independientes establecen continuidad con las fibras vesicales y los ligamentos útero-
sacros.[1] 
1.1.3.2.2.- Capa media 
Conforma una capa muy gruesa que se origina en la capa circular de las trompas de 
Fallopio. Sus fibras son en espiral y a medida que recorren su trayecto penetran más 
profundamente en la pared. Estás espirales se forma en torno a un eje imaginario de los 
conductos de Müller. Las espirales de cada hemiutero tienden a ser verticales en los 
cuernos y horizontales cerca del cuello, al entrecruzarse con las fibras del hemiutero 
opuesto forman ángulos rectos en el fondo y obtusos en las proximidades del cérvix. 
Las fibras forman multitud de mallas que encierran y circunscriben a los senos 
venosos[1, 3]. 
1.1.3.2.3.- Capa interna 
Formada por fibras longitudinales agrupadas en fascículos longitudinales y horizontales. 
Los longitudinales se extienden de una trompa a la otra conformando el fondo uterino, 
los horizontales se sitúan internamente a modo de anillos concéntricos en contacto 
directo con el endometrio[1]. 
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En las etapas tempranas de la gestación hay un incremento en el número de células 
miometriales, así mismo éstas incrementan su tamaño de 50 m a 500 m en longitud 
y de 5 a 15 m en anchura. A medida que las células aumentan su tamaño, también se 
incrementa el número de receptores de oxitocina en su membrana celular (Ivell et al 
2001). El aumento de tamaño en las células miometriales va acompañado de un 
incremento de tejido fibroso y conectivo que envuelve las células miometriales[3].  
1.1.3.3.- Perimetrio 
Es el peritoneo pélvico que tapiza el útero. El peritoneo se fija al istmo y se extiende 
desde arriba hacia abajo por la cara anterior del útero a la que cubre en toda su 
extensión. En el fondo uterino, el peritoneo se desliza y desciende por su cara posterior 
hasta la intersección de la vagina, prolongándose sobre la superficie antero-lateral del 
recto[1].  
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1.2.- Comienzo del parto y bioquímica de la contracción uterina 
Resulta fundamental saber cuándo comienza un parto, y sin embargo, es una de las 
incógnitas que todavía prevalece en el mundo de la obstetricia.  
Durante la gestación el cuerpo del útero debe mantenerse quiescente para actuar como 
una incubadora del feto y no como motor contráctil que trate de expulsarlo al exterior. El 
cérvix debe actuar como un mecanismo oclusor, manteniéndose rígido y competente 
durante la gestación, impidiendo así que el feto sea expulsado por la fuerza de la 
gravedad[3]. 
El parto es por lo tanto un cambio en la fisiología de las dos partes del útero. La relación 
causal de los cambios interrelacionados entre el cuello del útero y el cuerpo del útero 
sigue siendo motivo de discusión. Se considera que existe una interacción entre la 
dinámica uterina y la competencia cervical, favoreciéndose uno con la progresión del 
otro. Sin embargo, existen casos de incompetencia cervical sin contracciones y existen 
frecuentes casos de fracaso de inducción al parto con oxitocina por no alcanzar 
maduración cervical aceptable. Concluyéndose que ambos deben acaecer 
simultáneamente, para que la duración del embarazo y la progresión del parto sean 
normales[3]. 
1.2.1.- Actividad mecánica del útero 
El papel de las contracciones durante el parto es fundamental. El feto no tiene conducta 
activa en el trabajo de parto, siendo considerado un elemento móvil pasivo. Las 
contracciones del músculo liso uterino o miometrio tienen como resultado directo el 
aumento de la presión intra útero (IUP) [4], que suministran la fuerza y presión que hará 
progresar al feto dentro del canal del parto hasta ser expulsado fuera de la placenta. 
Durante el trabajo de parto, las contracciones uterinas provocan un ascenso de la 
presión arterial sistólica y diastólica, debido a que cada contracción mayor de 25 – 30 
mmHg de presión intrauterina, expulsa del útero entre 250 y 300 ml de sangre. 
Una contracción uterina (figura 3) tiene una fase de ascenso rápido, un punto de máxima 
presión o acmé y una fase de descenso inicial rápido y que posteriormente se hace más 
lento. 
1.2.2.- La contracción uterina 
Durante el embarazo hay un aumento del contenido de filamentos de actina y miosina 
en las células del músculo liso miometrial, se establecen paulatinamente gap junctions 
entre las células, para convertirse así todo el miometrio en un retículo, donde los 
cambios de una célula se transmitan fácilmente a sus células cercanas. Esta modifica- 
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Figura 3: Dos contracciones uterinas registradas con catéter de presión intrauterina. En la primera 
contracción se muestra las fases de actuación de la misma: ascenso rápido (1), acmé (2), descenso inicial 
rápido (3), descenso final (4) 
constituye la base biofísica y bioquímica de la evolución de la contractilidad uterina a lo 
largo de la gestación, preparando así las células para una adecuada contractilidad 
durante el parto. La administración de estrógenos reproduce los mismos efectos, por lo 
tanto, esta hormona sería la responsable de esta evolución. 
1.2.3.- Aspectos básicos de la contracción celular 
Las contracciones en las células del músculo liso ocurren en el sarcómero que está 
formado por actina y miosina. Las contracciones del músculo liso son debidas al 
deslizamiento de los filamentos finos actina y gruesos miosina unos sobre otros. Aunque 
estos movimientos son similares en todos los músculos, incluido el miometrio, el 
músculo liso presenta diversas particularidades. El músculo liso no presenta la 
estructura estriada en los filamentos de actina y miosina que si se da en el músculo 
esquelético. A diferencia del músculo esquelético, los puentes cruzados de los 
filamentos de miosina del músculo liso, están dispuestos de modo que los puentes 
cruzados unidos a los filamentos de actina están en sentidos opuestos en cada una de 
las uniones del filamento de actina. De este modo la miosina tira de los filamentos de 
actina de un lado en un sentido y simultáneamente del otro en el sentido opuesto, 
permitiendo que el acortamiento celular en el músculo liso sea del 80% de su longitud, 
frente al 30% del músculo esquelético[5]. 
Mientras que el músculo esquelético se contrae y relaja rápidamente, el músculo liso 
presenta contracciones tónicas prolongadas. Además para mantener la misma tensión 
de contracción que el músculo esquelético, el músculo liso requiere menor gasto 
energético. 
La miosina está constituida por dos cadenas pesadas idénticas y dos pares de cadenas 
ligeras. Cada cadena pesada tiene una cabeza globular que se une a la actina formando 
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puentes cruzados. La interacción de actina-miosina está regulada por complejo Ca2+ 
CaM aumenta la actividad de los filamentos de actina y miosina. Este complejo se une 
a la enzima miosina cadena ligera kinasa (MLCK) activándola, fosforilando las cadenas 
ligeras de miosina, donde el trifosfato de adenosina (ATP) se degrada mediante 
hidrolisis a difosfato de adenosina (ADP) produciendo un cambio conformacional en la 
miosina. Las cabezas globulares de la miosina arrastran los filamentos de actina a lo 
largo de una pequeña distancia (10-12 nm), acortando el músculo y generando de esta 
manera fuerza y movimiento [5, 6]. La figura 4 muestra todo el proceso anteriormente 
descrito. 
 
Figura 4: Representación esquemática del mecanismo de la contracción uterina. La miosina se fosforila 
para unirse a la actina, resultado así una proteína contráctil (Jose Botella Llusiá, 1997) 
1.2.4.- Bases teóricas para la actividad mecánica y eléctrica 
La contracción y relajación uterina es una consecuencia directa de la actividad eléctrica 
de las células miometriales de la capa de músculo liso anteriormente expuestas. La 
membrana celular constituye una barrera permeable a muchas moléculas biológicas. El 
potencial de membrana es debido a la existencia de diferentes concentraciones iónicas 
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entre el espacio intracelular y extraceluar. Está atribuido a diferentes canales selectivos 
de iones como son el calcio (Ca2+), sodio (Na+), potasio (K+) y cloro (Cl-) [7]. La 
permeabilidad de estos canales iónicos está regulada por una amplia variedad de 
señales. Los iones se mueven a través de estos canales en el sentido que está 
determinado por la concentración iónica en cada lado de la membrana.  
La actividad eléctrica a nivel celular desencadena la contracción de las fibras 
musculares. El resultado mecánico de este efecto depende de dos parámetros 
involucrados en el proceso contráctil: excitación, es decir, potencial de reposo y 
potencial de acción y propagación de la actividad eléctrica. 
1.2.5.- Excitabilidad celular 
La excitabilidad de los miocitos uterinos depende del intercambio de iones Na+, Ca2+ 
and Cl- entre el espacio intracelular y el extracelular. 
1.2.5.1.- Potencial de reposo 
El potencial de reposo de membrana está determinado por la permeabilidad y las 
concentraciones relativas de Na+, K+, y Cl-. Fuera de la célula hay mayor concentración 
de iones Na+, Ca2+, y Cl-. Dentro de la célula es mayor la concentración de ion K+. El 
potencial de membrana (Vrest) de los miocitos uterinos está generalmente en el rango de 
– 65 a – 80 mV [8, 9]. El miometrio presenta aceleraciones rítmicas con una frecuencia 
menor a 0.03 Hz [10] en el potencial de membrana debido a fluctuaciones en el potencial 
de reposo, denominadas ondas lentas o slow waves [9, 11, 12]. Estas ondas lentas 
muestran la distribución de Na+, K+, Ca2+ y Cl- entre el medio extracelular y el intracelular, 
que a su vez refleja la permeabilidad de la membrana plasmática a cada uno de estos 
iones [8, 12]. El Ca2+ es el ion más relevante, teniendo una concentración 104 veces 
mayor en el medio extracelular que en el medio citoplasmático. Ello propicia la abertura 
de los canales Ca2+  dando lugar a  un aumento rápido y significativo de este ion en el 
medio intracelular [8, 9].  
1.2.5.2.- Potencial de acción 
El potencial de acción está relacionado con cambios drásticos en la permeabilidad de la 
membrana relativos a los iones K+, Na+, y Cl- . Cuando se alcanza cierto potencial 
umbral, se produce una despolarización rápida que genera el potencial de acción 
cambiando desde el potencial de reposo de entorno a – 35 a – 80 mV hasta alrededor 
de los + 12mV a + 25mV [13]. El potencial de acción se atribuye a la entrada de Ca2+ a 
través de los canales voltaje dependientes de Ca2+, y posiblemente al final del embarazo 
por los canales rápidos de Na+ [12, 14]. 
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Los potenciales de acción normalmente ocurren en trenes de picos o spike burts que 
pueden caracterizarse en dos tipos de frecuencias: En humanos la frecuencia F1 (<0.1 
Hz) representa la ocurrencia de los trenes de los trenes de picos y refleja la excitabilidad 
de la célula. La frecuencia F2 (1 a 10 Hz) es la frecuencia intrínseca de cada tren de 
picos y está relacionada con la intensidad de la actividad mecánica [15]. La frecuencia 
de las descargas de los trenes de potenciales de acción y el número de picos en cada 
uno de ellos varían considerablemente, dependiendo de factores gestacionales, 
hormonales y farmacológicos. 
1.2.6.- Propagación de la señal eléctrica 
1.2.6.1.- Células marcapasos 
Hasta la fecha no hay evidencias de células marcapasos localizadas en un lugar 
concreto en el miometrio. Distintos estudios en tejido miometrial aislado sugieren que el 
comportamiento contráctil espontáneo es inherente a los miocitos[16] evidenciándose 
que cualquier célula, puede convertirse en marcapasos con la aplicación de agentes 
oxitotóxicos[17] generando la contracción y después propagándose a células vecinas 
[18]. Por ello se considera que cada célula puede actuar como marcapasos o como 
célula seguidora del impulso eléctrico y que su comportamiento puede cambiar de una 
contracción a otra[10]. 
1.2.6.2.- Gap junctions  
Las gap junctions son canales intercelulares formados por proteínas conexinas que 
conectan el interior de dos células miometriales facilitando al abrirse la comunicación 
eléctrica y metabólica entre ellas[19, 20]. La presencia de gap junctions está controlada 
por la concentración de estrógenos y de progesterona. En especies de mamíferos 
pequeños, el número y el tamaño de gap junctions aumenta rápidamente previo al inicio 
del trabajo de parto término o pretérmino[6, 20, 21]. Concretamente en el miometrio 
humano se ha encontrado mayor número de gap junctions en mujeres que iniciaron el 
parto espontáneamente que en gestantes que aún no han iniciado el trabajo de parto o 
que en úteros no grávidos [22]. La comunicación celular a través de estas uniones 
intercelulares facilita la excitación sincronizada de un gran número de fibras musculares 
miometriales. 
Durante la gestación el miometrio presenta actividad eléctrica desordenada y débil. El 
número de gap junctions es bajo, beneficiando la quiescencia del miometrio y el 
mantenimiento del embarazo. Al alcanzar gestación a término se produce un aumento 
rápido de las gap junctions permitiendo la propagación más rápida de los potenciales de 
acción y favoreciendo la evolución coordinada de las contracciones uterinas ayudando 
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al feto a descender por el canal del parto. Después del parto las gap junctions 
desaparecen rápidamente como resultado de la endocitosis, descendiendo 
simultáneamente la excitabilidad y la contractilidad del músculo liso miometrial [6, 10]. 
1.2.7.- Efecto de las contracciones uterinas 
El resultado directo de las contracciones uterinas es un aumento de la presión 
intrauterina (IUP) como consecuencia del aumento de la presión hidrostática del líquido 
amniótico dentro del útero grávido. El tono es la presión más baja registrada entre las 
contracciones. La intensidad es el aumento de presión intrauterina causado por cada 
contracción. La frecuencia se expresa por el número de contracciones producidas en 10 
minutos. El intervalo es el tiempo que transcurre entre los vértices de dos contracciones 
consecutivas, El intervalo entre las contracciones varía en razón de inversa de la 
frecuencia de las contracciones (figura 3). 
1.2.8.- Contractilidad uterina durante el embarazo y el parto. 
La actividad uterina se cuantifica como el producto de la frecuencia por la intensidad de 
las contracciones uterinas y se expresa en mmHg por 10 minutos o unidades 
Montevideo. 
1.2.8.1.- Embarazo 
Durante las 30 primeras semanas de gestación el tono uterino se encuentra en el rango 
de 3 a 8 mmHg con una actividad uterina menor a 20 unidades Montevideo. Existiendo 
dos tipos de contracciones:  
 Tipo a: Tienen una frecuencia de 1 contracción por minuto y de poca intensidad 
(2 – 4 mmHg) estando localizadas en pequeñas áreas del útero.  
 Tipo b: Tienen una frecuencia muy baja que va en aumento a medida que el 
embarazo progresa, teniendo una intensidad que varía entre los 10 y los 15 
mmHg, extendiéndose por áreas grandes del útero. Este tipo de contracciones 
se denomina contracciones de Braxton-Hicks. 
1.2.8.2.- Preparto 
Es el periodo que corresponde a las últimas semanas de gravidez. Es un periodo de 
actividad uterina creciente. Después de la semana 30 de gestación, se produce un 
aumento paulatino de la frecuencia y de la intensidad de las contracciones de Braxton-
Hicks, invadiendo progresivamente áreas mayores del útero y adquiriendo un ritmo 
contráctil más regular. Durante este periodo también se dan las contracciones tipo a, 
que van desapareciendo a medida que el parto progresa, desapareciendo por completo 
en los partos normales[23].  
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1.2.8.3.- Parto 
No existiendo un límite claro entre el preparto y parto, se da una transición gradual y 
progresiva en las características de las contracciones (ver figura 5). El diagnóstico de 
parto se basa en la existencia de contracciones uterinas regulares, que causan el 
borramiento y dilatación progresiva del cuello uterino. Se puede dividir en tres periodos 
(figura 6): 
1º Periodo. Dilatación, se extiende desde el inicio de las contracciones 
uterinas hasta que se alcanza la dilatación cervical completa. Se divide en dos 
fases: 
a. Fase de latencia: Corresponde a las modificaciones del cuello uterino 
hasta alcanzar las condiciones del inicio del parto. Se produce el 
borramiento cervical. La frecuencia media es de 3 contracciones por cada 
10 minutos con una intensidad promedio de 28 mmHg, teniendo por tanto 
un promedio de 28 unidades Montevideo y estando el tono uterino 
entorno a los 8 mm Hg[3, 23] Es la fase de mayor duración del parto, 
pudiendo ser de 8 a 20 h en primíparas y de 5 a 14 h en multíparas 
b. Fase activa: Comienza cuando la dilatación cervical progresa con rapidez 
y finaliza con la dilatación cervical completa. A medida que la dilatación 
progresa, la frecuencia e intensidad de las contracciones aumenta 
gradualmente, alzando valores promedio al final del proceso de 4.2 
contracciones por cada 10 minutos y 41 mmHg, respectivamente. Con 
una media de 187 unidades Montevideo y un tono uterino medio de 10 
mmHg[23]. La velocidad en la progresión de la dilatación cervical es de 
1 cm/h en primíparas y de 1.2 cm/h en multíparas. Dependiendo de la 
velocidad de la dilatación del cérvix, esta fase se puede dividir en tres 
etapas: 
i. Aceleración de 2 a 4 cm 
ii. Velocidad máxima de 4 a 9 cm 
iii. Desaceleración de 9 cm a completa 
2º Periodo. Expulsivo, comienza cuando se alcanza la dilatación cervical 
completa (10 cm) y termina con la expulsión del feto. La dilatación completa del 
cuello uterino concurre con un aumento de los pujos, donde la frecuencia de las 
contracciones aumenta hasta 5 en 10 minutos y una intensidad promedio de 47 
mmHg. La actividad uterina promedio en este periodo es de 235 unidades 
Montevideo, con un tono uterino de 12 mmHg [23].El feto pasa, a través del canal 
del parto, desde el interior del útero hasta el medio ambiente externo. La 
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duración de este periodo en primíparas es de alrededor de 60 minutos y de 30 
en multíparas.  
3º Periodo. Alumbramiento,  transcurre entre el nacimiento del feto y la 
separación o desprendimiento de los anejos ovulares (placenta, cordón umbilical 
y membranas amniótica, corial y parte de la decidua) y su expulsión al exterior 
 
Figura 5: Contractilidad uterina durante el embarazo, el parto. El área bajo la curva muestra los valores de la 
actividad uterina en unidades Montevideo. (Caldeyro Barcia y Poseiro, 1960) 
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Figura 6: Estados del parto. Licencia bajo Creative Commons CopyLeft. 
1.2.9.- Monitorización clínica de la actividad uterina 
La monitorización materno-fetal tiene como objetivo el registro de las funciones 
fisiológicas vitales del feto y la madre durante la gestación y el parto. La monitorización 
de la actividad uterina permite evaluar la relación entre las contracciones uterinas 
maternas y el patrón de ritmo cardiaco fetal, previniendo de esta forma la morbilidad y 
la mortalidad fetal debido al alto riego de hipoxia causada por una insuficiencia útero-
placentaria. 
La actividad uterina puede ser monitorizada con varios métodos. Cada método tiene sus 
propias ventajas e inconvenientes y es más o menos aplicable en según qué 
determinada situación clínica. Los métodos usados en clínica para la monitorización de 
las contracciones se dividen en técnicas de medida directa (internas) o indirecta 
(externa) de la presión intrauterina.  
1.2.9.1- Percepción materna 
Es el método más simple que proporciona información sobre la actividad uterina siendo 
enteramente dependiente de la sensación del paciente. Se requiere un aumento de unos 
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15 mmHg para la distensión del segmento inferior y del cuello uterino, siendo esa 
distensión el origen del dolor perceptible por la paciente[23] 
No es un método fiable porque la percepción de las contracciones varía de paciente a 
paciente. Las pacientes en riesgo de parto prematuro solo perciben entre el 11 y el 54% 
de las contracciones detectadas con tocografía externa [24, 25]. 
La percepción también depende del índice de masa corporal: las mujeres nulíparas con 
un índice de masa corporal (IMC) de 20 kg/m2 sienten el doble de contracciones (16.3% 
frente al 7%) que pacientes obesas (IMC = 30 kg/m2). Siendo éstas últimas las que más 
dificultad tienen para percibir las contracciones[26].  
1.2.9.2.- Palpación manual 
La percepción manual de las contracciones requiere que éstas superen los 10 mmHg 
de presión interna. Este umbral de percepción está influenciado por el grosor y el tono 
de la pared abdominal y por la experiencia del obstetra. La evaluación de la actividad 
uterina con este método se ve comprometida por la imposibilidad de determinar 
correctamente la duración de las contracciones. El inicio y el final de la contracción no 
son perceptibles con este método. La intensidad de la misma tampoco puede ser medida 
de forma precisa[23]. Por lo tanto, el único parámetro evaluable y medible con palpación 
manual es la frecuencia contráctil[27].  
1.2.9.3.- Tocografía externa 
La tocografía externa o TOCO es mucho más recomendable que la palpación manual. 
Es la técnica de monitorización más utilizada en la actualidad. La actividad uterina se 
detecta con el uso de un tocodinamómetro externo. El tocodinamómetro es un 
dispositivo con un botón central sensible a la presión (Ver figura 7). Detecta la 
contracción miometrial por un cambio en la forma del útero. Durante la contracción 
uterina, el útero se torna más convexo y rota hacia la parte anterior de la pared 
abdominal. Para su correcto funcionamiento el tocodinamómetro requiere constante 
recalibrado entre 15 – 20 mmHg de línea basal[28], y debe estar siempre correctamente 
colocado: en gestaciones a término debe estar colocado en el fundus uterino, en 
gestaciones pretérmino debe estar colocado debajo del obligo[29]. El tocodinamómetro 
es sustentado en el lugar deseado mediante una cinta elástica periabdominal. 
Proporciona registro continuo y no requiere constante atención del progreso del parto 
por el personal clínico. 
La tocografía externa tiene la ventaja de ser totalmente inocua, no invasiva, es de 
manejo sencillo y rápido. Puede ser utilizada con cuello uterino cerrado y con 
membranas íntegras. La desventaja es que la monitorización con TOCO proporciona 
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información cualitativa pero no cuantitativa. No provee información precisa de la medida 
de la presión interna, no permite medir ni el tono ni la intensidad ni la duración de las 
contracciones. El TOCO está influenciado por la presión intraamniótica, también por la 
tensión muscular abdominal local, y por las contracciones abdominales debidas a la 
respiración materna, tos, o vómitos. La tensión de la correa, esto es, la fuerza con la 
que se mantiene apoyado, y que sustenta el tocodinamómetro junto con el espesor de 
la capa abdominal también influye en la medida de la intensidad de la contracción[29] 
Además el registro obtenido puede variar según la zona en que se aplica el 
tocodinamómetro. 
 
Figura 7: Tocodinamómetro 
La calidad del trazado de la curva de las contracciones del registro proporcionado por 
TOCO también está altamente influenciada por la posición materna y por el IMC 
materno, siendo de calidad muy baja en las pacientes obesas. Los mejores registros se 
obtienen en posición supina, que es la peor posición en la que puede estar colocada la 
madre, dado que podría provocar hipotensión y reducir el flujo sanguíneo debido a la 
compresión de los grandes vasos[28]. La hipoxemia uterina resultante puede ir 
precedida de contracciones débiles y constantes. Una posición lateral o ladeada 
aumenta el flujo sanguíneo uterino y aunque puede reducir la frecuencia de las 
contracciones uterinas, puede aumentar su duración e intensidad. Estos cambios de 
posición de la paciente afectan altamente al TOCO provocando grandes cambios en el 
tono de línea basal, requiriendo su correcto recalibrado[29]. Durante la fase de expulsivo 
del parto, tanto los esfuerzos que conducen a los pujos, como éstos mismos, también 
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interfieren en la calidad del trazado de la señal monitorizada por el TOCO. En 
situaciones como partos lentos o inducidos, donde la información del tono basal, la 
duración y la frecuencia de las contracciones es fundamental para los obstetras esta 
técnica no proporciona la calidad de registro necesaria, por lo que debe considerarse 
otras técnicas para poder obtener una correcta vigilancia sobre el estado del conjunto 
materno fetal[28] 
1.2.9.4.- Tocografía interna 
Es la técnica más precisa para monitorizar las contracciones. Esta técnica permite medir 
la presión generada por el miometrio durante el parto y el alumbramiento[30], mediante 
el uso de un catéter, con un sensor de presión, insertado en la cavidad uterina. Es 
considerada el gold standard, sin embargo su uso no está extendido: solo entre el 15% 
y el 20% de todos los partos en USA durante 1997 usaron catéteres de presión 
intrauterina (ver figura 8).  
 
Figura 8: Catéter de presión intrauterina (IUP) 
La medida de la presión intrauterina presenta múltiples ventajas: permite medir el tono 
basal, la amplitud, la duración, la frecuencia y el tiempo de relajación de las 
contracciones[30], no se ve afectada por la posición materna, es cómoda para el 
paciente y permite amniotransfusiones[28]. 
Al considerar la cavidad uterina como un sistema cerrado, se asume que la presión 
hidrostática debería ser igual en cualquier punto, sin embargo dos trabajos 
independientes cuestionan esta idea. Arulkumaran y colaboradores[31] estudiaron 1429 
28 
 
contracciones de 90 pacientes divididas en dos grupos. En el grupo 1 se introdujeron 
dos catéteres de presión intrauterina (IUPC) atados entre sí dentro de la cavidad uterina. 
En el grupo 2 se introducen los catéteres en posiciones aleatorias y separadas. Para los 
dos grupos se calculó la diferencia de presión contracción a contracción y la presión 
acumulada de las mismas. En el 86% de las contracciones se produjo una variación de 
menos de 5 mmHg y en 94% una variación de 10 mmHg, para ambos grupos. La 
diferencia de la presión acumulada varió menos de un 5%. En el estudio de similares 
características metodológicas realizado por Chua y cols [32] los registros de presión 
interna del grupo 1 variaron hasta un máximo de 30 mmHg y en el grupo 2 de hasta 40 
mmHg. Todos los catéteres fueron probados in vitro antes de su uso en paciente 
obteniendo los mismos resultados para la medida de presión de prueba. Ambos grupos 
concluyeron que aunque desconociendo el motivo que origina los diferentes cambios 
locales de presión interna, las variaciones en la medida de la presión contracción a 
contracción y las diferencias en la presión acumulada no son significativas, 
considerando la tocografía interna como método más preciso  y el más confiable para 
manejar el parto. 
No obstante, la tocografía interna no está carente de ciertos riesgos, siendo considerada 
una técnica altamente invasiva. La colocación del catéter para la medición de la presión 
intrauterina requiere la ruptura de membranas. Complicaciones asociadas y 
documentadas aunque infrecuentes son: perforaciones uterinas, hemorragia fetal, 
debidas a la punción de un vaso fetal o a desprendimiento de la placenta. Asimismo, se 
ha sugerido que aumenta el riesgo de padecer infecciones intraamnióticas. Un estudio 
prospectivo con 408 pacientes llevado a cabo por Soper y cols [33], reflejó que el 97.7% 
de las pacientes que desarrollaron infección intraamniótica fueron monitorizadas con 
catéter de presión intrauterina, frente al 69.6% del grupo que no sufrió infección. Además 
se comprobó que este factor de riesgo es independiente y no causado por cesarías 
previas, por parto prolongado, exámenes vaginales o debido a la ruptura de membranas.  
Miles y et al[34], demostraron que no existe una buena correlación entre las medidas de 
intensidad y duración obtenidas por la tocografía externa y por la interna. Sin embargo, 
en la guía de actuación de RCOG Green-top Guideline de 2004 se desaconseja el uso 
rutinario del catéter de presión interna, reservándose su uso para situaciones de 
obesidad materna para evitar hiperestimulaciones uterinas.  
Todos los estudios defienden la necesidad de monitorizar la dinámica uterina para evitar 
situaciones de riesgo. Como respuesta a esta necesidad y teniendo en cuenta las 
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ventajas y limitaciones de las técnicas anteriormente expuestas, se propone la 
electromiografía uterina o electrohisterografía como alternativa a éstas.  
1.3.- Electrohisterograma 
El electrohisterograma (EHG) o electromiograma uterino (EMG) es el resultado de la 
captación en superficie abdominal [10, 16, 35] de la actividad eléctrica resultante de la 
despolarización y repolarización de billones de células de músculo liso miometrial. Se 
ha demostrado que el EHG está sincronizado en el tiempo con la actividad contráctil del 
útero en todas las especies incluyendo humanos[10]. Es una técnica con alta 
especificidad y sensibilidad[16] que se postula como una herramienta poderosa para la 
caracterización del estado del embarazo, dado que proporciona información útil para 
determinar cambios en el miometrio asociados al progreso de la gestación y al inicio del 
parto[10, 16]. También ha demostrado su capacidad para la monitorización del parto en 
pacientes obesas describiendo un patrón de contracciones mejor correlacionado con el 
obtenido por la tocografía interna que el obtenido por la tocografía externa[36]. Tal y 
como se ha comentado en apartados anteriores, la actividad mioeléctrica es baja y 
descoordinada al comienzo de la gestación[13], pero se torna intensa y sincronizada 
según ésta va avanzando, alcanzando su pico máximo durante el parto[37]. En la figura 
9 se muestra el típico registro electromiográfico de ratas embarazadas en diferentes 
días de gestación. En el día 18 la actividad eléctrica registrada en el útero se 
corresponde con las pequeñas variaciones de la amplitud de la presión de acuerdo con 
la carencia de actividad eléctrica detectada en superficie. El día 21 la actividad eléctrica 
del útero se torna más coordinada con la actividad eléctrica registrada en superficie. La 
presión se caracteriza por aumento de cambios regulares de baja amplitud que se 
producen simultáneamente con las ráfagas de actividad eléctrica. El día 22 se produce 
un incremento en la amplitud de la frecuencia de las ráfagas eléctricas generadas por el 
útero. Cada ráfaga generada en el útero se acompaña de una ráfaga correspondiente 
en la superficie abdominal y por el cambio de presión regulares de gran amplitud.  
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El EHG puede ser captado en las mujeres embarazadas a partir de la semana 18 de 
gestación[38], esta actividad varía según sea el tipo de parto. Si comparamos la 
actividad eléctrica de las pacientes que tuvieron parto espontáneo a término con las 
pacientes con parto pretérmino y postérmino, la máxima actividad uterina fue alcanzada 
por las primeras siendo también la más frecuente[39, 40] y la menos por las 
segundas[40]. En los tres tipos de parto expuestos, se produjo un aumento de la 
actividad uterina durante los tres días antes del inicio de trabajo del parto espontáneo. 
Otros estudios han demostrado la capacidad del EHG para valorar la eficacia de las 
contracciones[41]. Esta eficiencia está relacionada con la capacidad de los trenes de 
picos para propagarse a través del útero con el objetivo de reclutar el mayor número de 
fibras musculares contrayéndose simultáneamente. Esta capacidad de deducir la 
eficiencia de las contracciones a partir de las señales eléctricas del útero es una de las 
ventajas más útiles desde la perspectiva obstétrica[10], puesto que supone una 
potencial herramienta para diagnosticar el parto espontáneo con unos días de 
antelación. 
1.3.1.- Análisis del electrohisterograma 
El electrohisterograma en contracción está compuesto de dos tipos de ondas: una onda 
lenta (slow wave) con un periodo igual a la duración de la contracción (figura 10b) y una 
onda rápida (fast wave) superpuesta a la onda lenta (figura 10c). La suma de ambas da 
Figura 9 Registro electromiográfico de útero en modelo de rata en diferentes días de gestación. Ut: con electrodo 
suturado en la pared uterina, AS: con de electrodo en superficie abdominal, IUP: señal de presión intrauterina. 
A) día 18 de gestación. B) día 21 de gestación. C) día 22 de gestación durante el parto. D) día 19 de gestación 
después de inducción. Extraído de Buhimschi & Garfield 1996. 
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lugar al electromiograma uterino o EHG. De las posibles componentes de señal entre 
contracciones, esto es del tono basal durante el periodo quiescente entre contracciones 
poco se sabe. No se ha realizado ningún estudio específico sobre la posibilidad de 
extraer información electromiográfica en esos periodos. 
Anteriormente se ha descrito que la contracción muscular está asociada a un aumento 
de presión en la cavidad intrauterina y tiene una actividad eléctrica también asociada 
denominada burst o ráfaga. Se han utilizado varios parámetros para caracterizar las 
ráfagas en la señal eléctrica uterina de EHG y su evolución a lo largo del periodo de 
gestación.  
 
Figura 10: Descripción teórica del electrohisterograma. IUP: presión intrauterina. Extraído de Devedeux et 
al. 1993 
Los parámetros más frecuentemente utilizados para describir las ráfagas son: su 
duración en segundos (s), la amplitud pico a pico en µV, la frecuencia de ocurrencia de 
las ráfagas (F1) y su contenido espectral (F2). En las tablas 1 y 2 se resume el valor 
medio de estos parámetros para diferentes especies proporcionados por autores que 
han estudiado la actividad eléctrica durante el embarazo y durante el parto. Como se 
puede observar existe una gran variabilidad intra-especie posiblemente debido a las 
diferencias morfológicas e histológicas asociadas a cada una de ellas. Las ráfagas 
presentan una duración que varía desde los 0.25 s en ratas hasta los 50 - 100 s [10, 42] 
en humanos. La amplitud de las ráfagas en las mismas especies varía desde 0.064 mV 
hasta los 0.5 mV. Respecto al contenido espectral, algunos autores argumentan que F2 
puede variar dentro de una misma ráfaga llegando a la conclusión que existe una 
relación compleja entre la eficiencia de la contracción y el contenido de ésta (F2) [43]. 
También ha sido documentado que la alimentación y los periodos de oscuridad pueden 
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afectar al contenido espectral del EHG[10]. En lo que respecta a F1 la literatura también 
se muestra confusa en cuanto a la cuantificación de éste parámetro. Algunos autores 
consideran que tres contracciones por cada 10 minutos durante el embarazo es normal, 
mientras que otros consideran que más de tres también es una situación normal[10].  
 
Año Autores Especie 
Posición 
Electrodo 
Edad 
Gestacional 
D (s) 
F1 
(CT/min) 
Slow 
wave 
Fast wave 
F2 
(Hz) 
Amp 
(mV) 
F2 
(Hz) 
Amp 
(mV) 
1989 Legrand et al. Rata 
Cuerno 
uterino 
Primer 
trimestra 
0.25 40    0.064 
1984 
Demianczuk et 
al. 
Conejo 
Cuerno 
uterino 
Termino 5 1-6    
0.2-
0.4 
1985 
Taverne and 
Scheerboom 
Cabra 
Cuerno 
uterino 
Tercer 
trimestre 
6.2-
8.3 
0.7-1.1     
1989 
Van Der 
Weyden et al. 
Perro 
Cuerno 
uterino 
Tercer 
trimestre 
3-10 2-5     
1981 
Van Der 
Weyden et al. 
Oveja 
Cuerno 
uterino 
Segundo 
trimestre 
6.1-
7 
1.3-1.8    <0.15 
1981 
Van Der 
Weyden et al. 
Oveja 
Cuerno 
uterino 
Termino 
7.5-
9.2 
0.5-0.9    <0.46 
1982 Harding et al. Oveja Interno 
Segundo 
trimestre 
6 1     
1983 Toutain et al. Oveja Cervix 
Tercer 
trimestre 
7 1.2    
0.2-
0.6 
1983 Toutain et al. Oveja 
Cuerno 
uterino 
Tercer 
trimestre 
8.2     
0.4-
0.6 
1984 Sigger et al. Oveja Interno 
Tercer 
trimestre 
4-10 1.4     
1984 Sigger et al. Oveja 
Tejido 
aislado 
Tercer 
trimestre 
4.5 3.5     
1984 
Garcia-Villar et 
al. 
Oveja 
Cuerno 
uterino 
Segundo 
trimestre 
 2.45     
1984 
Garcia-Villar et 
al. 
Oveja Cervix 
Tercer 
trimestre 
6.8      
1984 
Garcia-Villar et 
al. 
Oveja 
Cuerno 
uterino 
Tercer 
trimestre 
8.3 0.96     
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1987 Haluska et al. Pony Interno 
Segundo 
trimestre 
>2 3     
1982 Germain et al. Mono Interno 
Tercer 
trimestre 
 6   1 
0.1-
0.3 
1992 Mansour et al. Mono Interno 
Tercer 
trimestre 
    
0.02-
4.7 
 
1986 Marque et al. Humano Externo 
Tercer 
trimestre 
74    0.2-3  
1992 Gondry et al. Humano Externo 
Segundo 
trimestre 
30-
100 
   
0.2-
1.2 
 
Tabla 1: Parámetros electrohisterográficos durante el embarazo. Extraído de Devedeux et al. 1993 
Año Autores Especie 
Posición 
Electrodo 
Edad 
Gestacional 
D 
(s) 
F1 
(CT/min) 
Slow 
wave 
F2 
(Hz) 
Amp (mV) 
Fast wave 
F2 (Hz) 
Amp (mV) 
1984 
Demianczuk et 
al. 
Conejo Interno Parto 30 1     
1982 Germain et al. Mono Interno Parto     2-4 0.06 
1946 Dill Maiden Humano Int/ext Parto   * * * * 
1950 
Steer and 
Hertch 
Humano Externo Parto   * 1-5 0.3-2 
0.1-
0.5 
1952 
Levy-Solal et 
al. 
Humano Externo Parto <40    
0.25-
1 
1-3 
1954 Steer Humano Externo Parto     0.2-2 
0.05-
0.5 
1958 Larks et al. Humano Externo Parto   0.005 
5-
10 
  
1958 Hon et al. Humano Externo Parto   * <5 0.5-2 
0.1-
0.3 
1958 Hon et al. Humano Externo Parto   * 0.5 * * 
1970 Wolfs et al. Humano Interno Parto 
40-
60 
   0.6 1 
1970 Wolfs et al. Humano Externo Parto 
40-
60 
   * 
0.05-
0.2 
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1979 Wolfs et al. Humano Interno Parto 40 0.4   
0.2-
0.7 
0.4-1 
1984 Lopes et al. Humano Interno Parto     * 
0.1-
1.8 
1984 Planes et al. Humano Externo Parto 60  <0.03 
1-
15 
0.03-
1 
0.02-
0.5 
1986 Marque et al. Humano Externo Parto 55  * * 0.2-3  
1991 Pajntar et al. Humano Cervix Parto      
0.1-
0.5 
Tabla 2: Parámetros electrohisterográficos durante el parto. Extraído de Devedeux et al. 1993 
De los parámetros anteriormente citados, el contenido espectral de una ráfaga (F2) es 
el más comúnmente utilizado para caracterizar la señal de EHG. El parámetro F2 está 
compuesto por una onda lenta y por una onda rápida, siendo la segunda la más usada 
por la mayoría de autores[10] para caracterizar estas señales. La onda lenta solo ha 
sido registrada en EHG en superficie abdominal y no en electromiografía miometrial, por 
lo que se desconoce si esta banda tiene algún significado fisiológico dado que ninguna 
actividad equivalente a sido detectada en las células y fibras musculares 
miometriales[10]. La onda rápida así mismo presenta un contenido espectral que se 
divide en una banda de baja frecuencia (FWL) y en una banda de alta frecuencia 
(FWH)[10]. Existe controversia en el ancho de banda que se definen dichas frecuencias 
siendo éste dependiente de la especie. Ambas componentes de frecuencia (FWL y FWH) 
se cree que están relacionadas con dos aspectos del mecanismo de la contracción 
uterina: la componente alta de frecuencia se asocia a la excitabilidad debida a los trenes 
de potenciales de acción y la baja a la propagación de la señal eléctrica relacionada con 
el número de fibras contrayéndose simultáneamente[10].  
Registros simultáneos de EHG en superficie abdominal y de EMG interno en monos[44] 
y ratas[45] han demostrado que existe relación entre ambos registros. El EHG contiene 
teóricamente la misma información que la electromiografía interna, excepto en altas 
frecuencias que sufren atenuación debido al efecto de filtrado que provoca el tejido. Esta 
atenuación depende de la distancia entre el músculo y la zona de registro, de las 
propiedades conductoras de los tejidos subyacentes y de la impedancia de la piel[10]. 
Mediante el uso de técnicas espectrales se ha demostrado las similitudes y diferencias 
entre el EHG y EMG interno comprobándose así los efectos de filtrado. En la figura 11 
se muestran las densidades medias espectrales de potencia de los dos tipos de 
registros. Tanto en el interno como en el externo se pueden observar las componentes 
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FWL y FWH. Se puede comprobar como la potencia relativa de FWH del EHG es menor 
debido al efecto de filtrado paso bajo de los tejidos conductores[10]. 
En registros de EHG realizados en humanos, también han sido identificadas las 
componentes de señal FWL y FWH. Sin embargo, existe controversia respecto al ancho 
de banda donde están identificadas cada una de las componentes. Los primeros 
estudios situaron FWL en el rango de frecuencias [0.1 – 0.6] Hz y FWH en [0.3 - 6] Hz 
[10]. Posteriormente Marque y cols [41] definieron FWL y FWH en [0.2 – 0.45] Hz y [0.8 
- 3] Hz, respectivamente. Terrien y cols[46] situaron FWL en [0.13 – 0.26] Hz y FWH entre 
[0.36 – 0.88] Hz. En términos generales, la mayor parte de los estudias han determinado 
que la energía del EHG se distribuye principalmente entre 0.1 y 4 Hz. Sin embargo la 
mayor parte de estudios en electrohisterografía estrechan ligeramente el ancho de 
banda para reducir el efecto de interferencias de baja frecuencia como respiración y de 
mayor frecuencia como ECG, empleando un rango de [0.34 - 1] Hz. 
 
 
Figura 11:Densidad Espectral de Potencia (PSD) de señal electromiografica uterina interna (traza 
superior) y señal de EHG (traza inferior) en modelo de mono en el ancho de banda [DC - 10] Hz. Extraído 
de Devedeux et al. 1993 
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1.4.- Registros electrohisterográficos habituales 
En las secciones anteriores se ha comentado que la señal de EHG contiene información 
útil sobre el estado electrofisiológico del útero y sobre la evolución del parto. En 
humanos el electrohisterograma puede ser detectado desde la semana 18 de gestación 
[10]. En la actualidad la actividad mioeléctrica uterina en superficie se capta mediante 
registros monopolares o bipolares. Uno de los principales problemas asociados a este 
tipo de registros de superficie es que se ven contaminados por otras señales biológicas. 
Las interferencias habituales con las que está contaminada la señal de EHG son: la 
actividad eléctrica del músculo abdominal, el electrocardiograma (ECG), los 
movimientos respiratorios, la interferencia de contacto, y los artefactos debidos a 
movimiento fetal o materno. La interferencia debida al músculo abdominal tiene una 
distribución de energía entre los [10 -250] Hz, por su parte como ya ha sido comentado 
el EHG se distribuye por debajo de los 3 Hz, por lo que se puede quitar fácilmente 
usando filtros convencionales. La distribución de la energía de ECG está parcialmente 
superpuesta en el dominio frecuencia del EHG en torno a la componente de un 1 Hz. 
Usando filtros lineales convencionales puede eliminarse esta interferencia, sin embargo, 
su uso se desaconseja dado que elimina parte de la señal de EHG, perdiendo con ello 
información sobre nuestra señal de interés. Por otra parte, la respiración puede provocar 
fluctuaciones lentas en el registro de EHG. Este potencial de fluctuación lenta también 
se llama “línea base”. Según Maner [47], aproximadamente el 95% de los pacientes 
mantienen tasas de respiración por debajo de los 20 eventos por minuto (0.33 Hz). La 
línea base en la señal monopolar de EHG puede ser no estacionaria, generalmente de 
alta amplitud, por lo que puede no ser rechazada por los filtros clásicos o filtrado wavelet, 
ya que ésta última asume que los ruidos son de baja amplitud en comparación con 
nuestra señal de interés[46]. Finalmente el resto de artefactos de movimiento cubre todo 
el espectro del EHG, con una ocurrencia intermitente e impredecible. 
Las inferencias son más acentuadas en los registros monopolares que en los registros 
biopolares[10] y se ha demostrado ambos registros tienen una baja resolución espacial 
[48], siendo esta problemática especialmente acusada en el caso de los registros 
monopolares, empleados en la actualidad para realizar estudios de propagación de la 
actividad eléctrica uterina. Para mejorar el ratio señal-interferencia de estas señales, los 
electrodos se sitúan tan cerca como es posible del eje medio uterino[46] puesto que en 
esta posición se alcanza la mínima distancia en el interfaz músculo-piel-electrodo [4, 10, 
49], por lo que su número también se ve limitado. Sin embargo la eliminación de las 
interferencias es imprescindible para mejorar la calidad del registro y para identificar las 
componentes de EHG. No obstante como anteriormente ha sido comentado, estas 
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interferencias se encuentran solapadas en el dominio espectral de nuestra señal de 
interés por lo que las técnicas habituales de filtrado no pueden ser utilizadas. Por ello 
se deben explorar otras alternativas de adquisición de la señal de EHG. 
1.5.- El laplaciano del potencial como técnica de registro de 
potenciales bioeléctricos 
1.4.1.- Formulación matemática de los fenómenos bioeléctricos 
Si consideramos que el cuerpo humano se comporta como un conductor homogéneo, 
isotrópico y lineal, la intensidad de corriente en el mismo está definida por [50] 
  (1) 
Donde  es la conductividad eléctrica del medio extracelular,  corresponde al 
campo eléctrico;  es la corriente óhmica o corriente de retorno, resultado del fuljo 
pasivo de cargas en presencias de un campo eléctrico. Esta corriente es necesaria para 
evitar la acumulación de carga debido a las fuentes de corriente;  es la densidad de 
corriente impresa, producida de forma activa por procesos químicos (corrientes iónicas). 
Se trata de una corriente no conservativa que deriva de la actividad bioeléctrica de los 
nervios y de las células musculares debido a la conversión de energía química en 
eléctrica.  
La velocidad de desarrollo de los fenómenos electrofisiológicos es muy pequeña por lo 
que los efectos electromagnéticos que pudieran originarse pueden despreciarse. 
Considerando al cuerpo humano como volumen conductor se considera despreciable la 
componente capacitiva de la impedancia del tejido en el espectro de frecuencias de los 
sucesos biológicos internos [51, 52]. Las corrientes por unidad de volumen de conductor 
son corrientes de conducción [51, 52] y de resistividad debida al tejido, condición implica 
que las corrientes y tensiones variables con el tiempo en el cuerpo humano pueden ser 
analizadas en el límite de la cuasiestaticidad [53]. Por lo que todas las corrientes y 
campos se comportan en cada momento como si fueran estacionarias. 
Por ello, considerando que debido a la condición de cuasielasticidad puede despreciarse 
la variación temporal de los campos resultantes de las fuentes de corriente en un medio 
únicamente resistivo, el campo eléctrico  en un instante puede ser descrito como el 
menos gradiente de potencial: 
 (2) 
iJ E J  
 E
E 
iJ
E
J J V  
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Así mismo, podemos definir el campo eléctrico  utilizando la ecuación de Maxwell: 
 (3) 
siendo ε la constante dieléctrica y ρ la densidad de carga. 
En condiciones cuasiestáticas la divergencia de la corriente total es nula, por lo tanto, la 
ecuación 1 se reduce a: 
  (4) 
siendo  el operador laplaciano tridimensional. Considerando un sistema de 
coordenadas cartesiano (X, Y, Z) local con el origen en un punto P de la superficie y 
siendo el eje z ortogonal a ésta, la ecuación de Laplace puede ser expresada: 
 
Figura 12: Sistema de coordenadas ortogonal. 
 
  (5) 
De la ecuación anterior podemos deducir que el laplaciano del potencial de superficie 
es negativamente proporcional a la divergencia bidimensional de las componentes 
tangenciales de la densidad de corriente en la superficie del cuerpo. La componente 
normal de la densidad de corriente se anula en la superficie del cuerpo, pero la derivada 
normal no tiene por qué anularse. Así mismo, el laplaciano superficial es negativamente 
proporcional a la densidad de carga equivalente ρeq en el plano XY. Dado que la 
densidad de carga equivalente es la segunda derivada espacial del portencial, es posible 
considerar que la densidad de carga equivalente proporcione más información delas 
fuentes de potencial, que el potencial de superficie solo. Por lo que el efecto de 
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emborronamiento o “blurring effect” del volumen de conductor tendría un efecto mucho 
menor en el registros del laplaciano superficial que en el obtenido de la distribución del 
potencial. Por lo tanto, puede considerarse el laplaciano del potencial de superficie (Ls) 
como una medida dela densidad de corriente ortogonal a la superficie del cuerpo. 
Como anteriormente ha sido comentado, el registro de la señal electromiográfica 
monopolar o bipolar presenta interferencias bioeléctricas, teóricamente si se obtuviera 
el laplaciano de la señal de EHG mediante registros en superficie, se podrían atenuar 
las interferencias bioeléctricas que se propagan tangencialmente por la superficie del 
mismo modo, como es el caso del ECG materno.  
1.4.2.- Técnicas de estimación del laplaciano de una señal bioeléctrica  
1.4.2.1.- Técnicas indirectas 
El efecto de emborronamiento o “blurring effect” es debido a la alternancia de capas de 
diferente conductividad y es uno de los principales problemas en el registro de señales 
bioeléctricas en superficie[54-57]. La primera estimación del laplaciano de una señal de 
bioeléctrica fue realizada por Hjorth en 1975, con el objetivo de mejorar la resolución 
espacial de registros electroencefalográficos (EEG). La estimación del EEG se realizó a 
partir de la discretización del operador laplaciano definido sobre la superficie plana de 
cinco electrodos equiespaciados dispuestos en forma de cruz (figura 13).  
 
Figura 13: Disposición de los electrodos para la estimación del laplaciano según la técnica de los 5 
Esta configuración es conocida como la Técnica de los cinco puntos de Hjorth, según la 
cual el laplaciano del potencial en el punto central puede expresarse como: 
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siendo  el potencial en los electrodos i = 1…4, el potencial en el electrodo central 
y donde  es el error de truncado definido por 
  (7) 
Usando técnicas de correlación temporal, Hjorth demostró que la estimación del 
laplaciano del EEG en superficie poseía mejor resolución espacial que los registros 
encefalográficos bipolares o monopolares en superficie.  
El laplaciano de superficie también ha sido aplicado en el registro de 
electrocardiogramas[58, 59]. He y colaboradores han utilizado el método de los cinco 
puntos de Hjorth y han desarrollado el algoritmo de la estimación circular[60] del 
laplaciano, esta técnica establece que el laplaciano del potencial en el punto central 
puede obtenerse a partir de electrodos monopolares dispuestos siguiendo una 
circunferencia de radio r tal (figura 14). Esta técnica reduce los problemas relativos a la 
disposición de los electrodos y a la orientación de los dipolos bioeléctricos. 
 
Figura 14: Estimación circular de laplaciano (He 1998) 
   (7) 
siendo el laplaciano del potencial en el punto central, r es el radio de la circunferencia, 
n es el número de electrodos y es el potencial en el electrodo i. 
Una de las principales limitaciones de las técnicas indirectas es tener que partir de una 
hipótesis sobre la superficie donde se discretiza el operador laplaciano. Inicialmente se 
partía de la hipótesis de suponer las superficies corporales planas de manera que el 
laplaciano estimado se aproximaba más al laplaciano del potencial en superficie, en 
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tanto en cuanto la superficie de registro se acercara a dicha hipótesis, aumentando las 
discrepancias si no se cumplía[61]. 
Estas técnicas son llamadas “indirectas locales” debido a que para la estimación del 
laplaciano se parte de registros de potencial (indirectas) y se utiliza la información 
aportada por un cierto número de electrodos monopolares (locales). Sin embargo, la 
principal limitación de estas técnicas es que se parte de la hipótesis de suponer las 
superficies corporales planas de manera que el laplaciano estimado se aproximaba más 
al laplaciano del potencial en superficie, en tanto en cuanto la superficie de registro se 
acercara a dicha hipótesis, aumentando las discrepancias si no se cumple[61].  
1.4.2.2.- Técnicas directas 
Las técnicas directas se fundamentan en un sistema de captación que proporciona una 
señal directamente proporcional al laplaciano del potencial, para ello se utilizan 
electrodos anillares concéntricos o coaxiales (figura 15). En el trabajo de Fattorusso y 
cols[62] de registro de ECG se demuestra que lo electrodos coaxiales en comparación 
con los electrodos unipolares son más sensibles a los eventos cercanos al electrodo. 
Para calcular el descenso de sensibilidad entre el electrodo anillar y la distancia al dipolo 
Van Oosterom y cols, calcularon el campo de acción de un electrodo coaxial situado en 
la superficie de un espacio semi-inifinico y demostraron que desde el punto de vista de 
un observador lejano la sensibilidad de los electrodos anillares desciende con un factor 
de R-4, siendo R la distancia entre la fuente del dipolo y el punto de observación [63]. He 
y Cohen utilizaron electrodos bipolares concéntricos para la obtención de un mapa del 
laplaciano del potencial cardiaco, llegando a la conclusión de que la resolución espacial 
obtenida con el electrodo coaxial es superior a la ofrecida por los mapas de potencial.  
 
Figura 15: A la izquierda de la figura se muestra el esquema de un electrodo bipolar anillar, a la derecha 
esquema de un electrodo tripolar anillar en configuración bipolar (Besio et al 2006a). 
El uso de electrodos anulares para la obtención del laplaciano se denominan técnicas 
“directas locales”, dado que la señal del salida del electrodo es directamente el 
laplaciano del potencial (directa) y este se estima en el punto central del electrodo 
(local). Los electrodos anulares concéntricos (CRE) aportan la ventaja de eliminar los 
problemas derivados del electrodo de referencia, pudiendo utilizar uno de los anillos 
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para ese cometido, actuando como registros bipolares muy primos entre sí. Tienen un 
comportamiento de filtrado espacial que con el resultante de un incremento de la 
selectividad espacial [64, 65], incluso el CRE bipolar consistente solo en dos elementos: 
un solo anillo y disco central, mejora la atenuación radial del electrodo de disco 
convencional[63].  
Los CRE han demostrado tener un buen comportamiento en la captación de señales 
débiles como son el electroenterograma (EEnG) [48] y la señal electromiográfica del 
musculo del diafragmático [66]. En ambos casos señal obtenida por este tipo de 
electrodos mostro mejor calidad de señal que los electrodos convencionales de disco, 
reduciendo significativamente las interferencias debidas al ECG y a la respiración. Así 
mismo, en las señales bioeléctricas intestinales (EEnG) se ha podido identificar de forma 
más sencilla la onda lenta intestinal que con electrodos de disco convencionales[67].  
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2.- Justificación y objetivos 
2.1.- Problemática asociada al registro de la actividad uterina 
La actividad uterina se monitoriza durante la gestación y parto para obtener información 
sobre el bienestar del conjunto materno fetal. La práctica obstétrica habitual incluye 
monitorización de la frecuencia cardiaca fetal (FHR) y de la actividad uterina. El registro 
de la actividad contráctil uterina se obtiene normalmente de dos formas distintas: 
posicionando un tocotransductor (TOCO) sujeto con una banda elástica sobre el 
abdomen uterino [41], o con un catéter de medida de presión intrauterina [68].  
La actividad uterina cambia gradualmente desde los últimos meses del embarazo hasta 
el parto. Estos cambios son debidos a cambios en la excitabilidad y propagabilidad 
bioeléctrica, que se manifiesta en cambios en la señal mioeléctrica uterina y que termina 
desembocando en la generación de contracciones coordinadas de alta intensidad que 
dan lugar al parto[6, 16] 
Estudios previos han establecido que la señal mioeléctrica uterina puede ser captada 
en superficie abdominal (EHG) y que está temporalmente correlacionada con las 
contracciones uterinas[10, 69]. Sin embargo, actualmente las técnicas de registro 
mioeléctrico en superficie de la actividad uterina se encuentran limitadas por la baja 
calidad de las señales y la asociada falta de robustez de los parámetros derivados de 
dichas señales.  Además los sistemas de registro de EHG habitual no son útiles en la 
praxis clínica, para que el EHG pueda ser herramienta de uso en clínica se tiene que 
desarrollar un sistema que sea fácil de usar por los facultativos y que permita obtener 
señales de calidad y que sean fácilmente interpretables por ellos. 
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2.2.- Objetivos 
2.2.1.- Objetivo general 
El objetivo principal de la presente tesis es desarrollar nuevas técnicas de captación, 
procesado y análisis de la señal electrohisterográfica con objeto de acercar la 
aplicabilidad de esta técnica al uso clínico, centrándose en la monitorización de 
gestantes a término. 
2.2.2.- Objetivos secundarios 
El objetivo general se desglosa en los siguientes objetivos secundarios: 
1. Comparar la capacidad para la detección de contracciones de EHG, TOCO e 
IUP 
2. Buscar la mejor configuración de registro y localización de electrodos para la 
captación del EHG  
3. Acercar el EHG a la aplicación clínica mediante - el desarrollo de sistemas de 
monitorización de EHG de fácil uso en entorno clínico y - el desarrollo sistemas 
de ayuda al diagnóstico en base al análisis automático de EHG 
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3.- Resultados 
3.1.- Capítulo 1: Configuración y localización de registro de la señal 
de EHG y comparación con TOCO e IUP 
3.1.1.- Artículo: Registro del potencial laplaciano del electrohisterograma 
 
 
 
Título: Recording of electrohysterogram laplacian potential 
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Año publicación: 2011 
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3.1.2.- Comparación de técnicas no invasivas de registro 
electrohisterográfico para la monitorización de la dinámica uterina 
 
 
 
Título: Comparison of non-invasive electrohysterographic recording techniques for 
monitoring uterine dynamics 
Autor: Alberola-Rubio, J., Prats-Boluda, G., Ye-Lin, Y., Valero, J., Perales, A. and 
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Año publicación: 2013 
Revista: Medical engineering & physics (Med Eng Phys) 
Tipo publicación: Journal Article 
Volumen: 33 
Paginas: 1736-43 
ISSN: 1873-4030 (Electronic) 
1350-4533 (Linking) 
DOI: 10.1016/j.medengphy.2013.07.008  
51 
 
52 
 
 
53 
 
 
54 
 
55 
 
56 
 
57 
 
58 
 
 
59 
 
3.2.- Capítulo 2: Desarrollo de sistemas de monitorización de EHG 
de fácil uso en el entorno clínico. 
3.2.1.- Artículo: Viabilidad y análisis del registro electrohisterográfico 
bipolar concéntrico con electrodo activo flexible. 
 
  
 
 
Título: Feasibility and Analysis of Bipolar Concentric Recording of Electrohysterogram 
with Flexible Active Electrode 
Autor: Ye-Lin, Y., Alberola-Rubio, J., Prats-Boluda, G., Perales, A., Desantes, D. and 
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Año publicación: 2014 
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3.2.2.- Artículo: Nuevo sistema amigable de registro de EHG 
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3.3.- Capítulo 3: Desarrollo de sistemas de ayuda al diagnóstico en 
base al análisis automático del EHG 
3.3.1.- Artículo: Detección automática de artefactos en los registros de EHG 
para el análisis robusto de las contracciones uterinas 
 
 
 
Título: Automatic Identification of Motion Artifacts in EHG Recording for Robust Analysis 
of Uterine Contractions 
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3.3.2.- Articulo: Predicción del parto con registros no invasivos del 
laplaciano de EHG 
 
 
 
 
Título: Prediction of labor using non-invasive Laplacian EHG recording 
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3.4.- Resumen de resultados por artículos 
En la presente tesis doctoral se han investigado y desarrollado nuevas técnicas para el 
registro en superficie de la señal electromiográfica uterina. La capacidad de detección 
de contracciones ha sido comparada entre el registro EHG y tocografía externa contra 
la tocografía interna por ser el estándar de oro actual en la monitorización de la dinámica 
uterina. Asimismo se ha analizado y comparado distintas técnicas de registro de EHG: 
monopolar, bipolar, laplaciano discreto y con electrodos anulares activos implementados 
sobre sustratos rígidos y flexibles y que han sido diseñados específicamente para el 
registro de EHG. Todo ello con el fin de identificar la técnica que proporciona la mejor 
calidad de señal, y mejores condiciones para detectar las contracciones uterinas así 
como para estudiar de la ubicación óptima de los electrodos para adquirir el EHG sobre 
la superficie corporal. Además se han desarrollado algoritmos de generación de nuevas 
señales “toco-like” a partir de los registros de EHG, de fácil interpretación por el personal 
clínico y sistemas de detección de contracciones y artefactos para facilitar su análisis. 
Con el fin de dotar de mejor información también se estudiaron y diseñaron algoritmos 
basados en máquinas de aprendizaje para la detección automática de artefactos y para 
la predicción de la posibilidad de parto en 24 horas.  
Los trabajos realizados en el marco de la presente tesis doctoral se desglosan en seis 
artículos:  
Artículo 1: Recording of electrohysterogram laplacian potential  
Artículo 2: Comparison of non-invasive electrohysterographic recording techniques 
for monitoring uterine dynamics  
Artículo 3: Feasibility and Analysis of Bipolar Concentric Recording of 
Electrohysterogram with Flexible Active Electrode  
Artículo 4: New Clinically Friendly EHG Recording System  
Artículo 5: Automatic Identification of Motion Artifacts in EHG Recording for Robust 
Analysis of Uterine Contractions  
Artículo 6: Prediction of labor using non-invasive Laplacian EHG recordings 
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3.7.1.- Artículo 1: Recording of electrohysterogram laplacian potential 
En este primer trabajo preliminar se ha estudiado la viabilidad del registro no invasivo 
del potencial laplaciano en superficie de la señal de EHG y se ha comparado con el 
registro de presión externa (TOCO) valorando la capacidad para la detección de 
contracciones de ambas técnicas en contraposición con el estándar de oro (IUP). Así 
pues se observó que del total de 127 contracciones detectadas por el estándar de oro, 
TOCO solo detectó 98, y fueron los registros bipolar y del potencial laplaciano de EHG 
los que detectaron 113 y 112 respectivamente. En términos de consistencia contráctil 
entre TOCO y EHG con IUP, TOCO mostró ser menos consistente (83%) que el 
potencial laplaciano de EHG alcanzando una consistencia del 91% con electrodo anular 
concéntrico mismo valor que la señal tradicional bipolar de EHG. Además la señal del 
laplaciano del potencial EHG mostró una menor interferencia de ECG materno. 
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3.7.2.- Artículo 2: Comparison of non-invasive electrohysterographic 
recording techniques for monitoring uterine dynamics 
El objetivo del trabajo presentado en este capítulo es comparar la capacidad de 
detección de las contracciones uterina de todos los métodos actualmente usados tanto 
en clínica (TOCO, IUP) como en investigación (EHG: monopolar, bipolar, y laplaciano). 
De estos últimos se pretende valorar su calidad de señal teniendo en cuenta las 
interferencias provocadas por otras señales fisiológicas habituales, y estudiar la posición 
óptima de registro. 
Para ello se han realizado 22 registros el Hospital Universitario y Politécnico de La Fe, 
obteniendo simultáneamente la señal de tocografía interna (IUP), externa (TOCO), y de 
EHG comparando su capacidad de detección de contracciones uterinas. El registro de 
la señal de EHG en superficie abdominal se realizó con técnica monopolar, bipolar y 
laplaciana. Concretamente se obtuvieron cinco señales monopolares, cuatro bipolares, 
un registro del potencial laplaciano discreto y dos estimaciones del laplaciano directo 
realizadas con dos electrodos anulares. Posteriormente se realizó una comparativa para 
valorar la calidad de señal obtenida por cada una de ellas midiendo el ratio señal 
interferencia y la inferencia materna recibida, analizando según estos valores la 
ubicación óptima para los electrodos para adquirir la señal de EHG sobre la superficie 
del cuerpo. 
Los resultados obtenidos muestran que el EHG es capaz de detectar un mayor número 
de contracciones uterinas que TOCO, dado que este último de las 479 contracciones 
detectadas por la IUP, detectó 289, mientras que el registro bipolar de EHG detectó 429. 
Concretamente el registro bipolar 1 detectó 423 con un índice de consistencia (94.10%), 
el laplaciano L1 detectó 336 con un índice de consistencia de 82.76%, mientras que 
TOCO presentó una consistencia de 63.77%.  
Por otra parte, en cuanto a la interferencia del ECG materno (mECG) señalar que los 
registros monopolares estuvieron altamente interferidos por dicha interferencia, siendo 
la señal M2 la más afectada (ratio señal interferencia mECG: 3.4 ± 7.1 dB) y la que 
menos la señal M4 (8.7 ±7.6 dB). Las señales bipolares redujeron esta interferencia, 
siendo B1 la señal más afectada (14.5 ± 3.9 dB) y la que menos B3 (20.5 ± 6.4 dB). Los 
mejores resultados del ratio señal interferencia mECG fueron obtenidos por las señales 
laplacianas,  tanto las obtenidas a partir de técnicas discretas (21.2 ± 4.1 dB) como a 
partir de métodos directos (electrodos anulares concéntricos) L1 (26.9 ± 4.8 dB) y L2 
(25.9 ± 5.1 dB). Por otra parte los ratios señal/ruido relativos a la calidad de señal fueron 
bajos para todas las señales y oscilaron entre 5.1 y 7.6 dB. En general los registros 
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monopolares tuvieron los resultados más bajos, seguidos de los bipolares y los 
electrodos anulares concreticos que mostraron los valores más altos.  
Estos resultados indican que el registro del potencial laplaciano discreto de EHG, dada 
su mayor resolución espacial en la captación de la actividad eléctrica próxima al punto 
de observación, proporciona mejor calidad de señal que las técnicas de registro 
monopolar y bipolar, reduciendo la interferencia cardiaca materna y mejorando la 
relación señal-ruido.  
Así mismo, se evidenció que la posición óptima para la adquisición de la señal de EHG 
es el eje medio uterino, zona donde se detectó el mayor número de contracciones 
consistentes con las registradas con el catéter de presión intrauterina.  
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3.7.3.- Artículo 3: Feasibility and Analysis of Bipolar Concentric Recording 
of Electrohysterogram with Flexible Active Electrode 
La velocidad de conducción y los patrones de propagación de la señal del 
electrohisterograma (EHG), proporcionan información sobre el estado electrofisiológico 
del útero [10]. La precisión de estas mediciones puede verse afectada por la escasa 
selectividad espacial, y la sensibilidad a la dirección relativa de la propagación de la 
contracción asociada con electrodos convencionales de disco. Estas limitaciones 
podrían ser superadas con uso de varios electrodos anulares concéntricos que 
presentan una mejor resolución espacial, y dada su configuración concéntrica la 
velocidad de propagación detectada sería independiente de la dirección del frente de 
contracción; pero antes debe ser probada su viabilidad para el registro del EHG. En este 
estudio se ha examinado la viabilidad de la captación de señales EHG en superficie 
utilizando un nuevo electrodo flexible tripolar concéntrico anular (TCRE), comparando 
las capacidad de detección y las características de las señales bipolares captadas con 
estos electrodos (BC-EHG) con los asociados a los registros bipolares convencionales 
con electrodos de disco. 
El electrodo activo concéntrico propuesto está formado por dos partes: sensor impreso 
con tinta conductora sobre sustrato flexible que se conecta a un circuito electrónico 
desarrollado sobre placa de circuito impreso alimentado con baterías para el 
acondicionamiento de señal, que la filtra y preamplifica antes de su transmisión. 
Posteriormente a partir de la señal proporcionada por el sistema sensor se calculan 
digitalmente dos señales bipolares concéntricas, siendo BC1-EHG la diferencia entre el 
potencial captado por anillo central y el captado por el anillo externo, y BC2-EHG la 
diferencia entre el potencial captado por el anillo interno y el anillo exterior. De las 
señales BC-EHG se obtuvieron parámetros temporales, como la duración de las 
contracciones, y parámetros espectrales a partir del cálculo de la densidad espectral de 
potencia: la frecuencia media, la frecuencia dominante, y la energía normalizada en 
diferentes anchos de banda. 
Se realizaron 22 registros de 30 minutos cada uno con edades gestacionales 
comprendidas entre la semana 37 y la 41. Las señales BC-EHG detectaron menor 
número de contracciones que los registros bipolares convencionales. BC1-EHG y BC2-
EHG mostraron consistencia del 83.5% y del 88.6% frente al 92.7% obtenido por la señal 
bipolar respecto de las contracciones detectadas por TOCO.  
En lo que a la caracterización de señal se refiere, aunque la amplitud de la señal BC-
EHG fue de aproximadamente 5-7 veces menor que la de los registros bipolares 
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convencionales, se obtuvo una calidad de señal similar. Asimismo, los resultados 
mostraron que no hay diferencias significativas entre las distintas señales BC-EHG y las 
señales de EHG convencionales respecto de la duración de la contracción detectada, 
así como tampoco hubo diferencias en la frecuencia dominante en el rango de 
frecuencia de la FWH. No obstante, se comprobó que en las señales BC-EHG se 
producía un efecto de filtrado pasa alto en el ancho de banda entre 0,1 y 0,2 Hz. También 
destacar que debido a la mayor resolución espacial del registro del potencial laplaciano 
y por tanto al ser más sensible a los dipolos de corriente locales que las técnicas 
convencionales, contracciones que parecían una única contracción en TOCO y en el 
registro bipolar, pudieron ser identificadas como dos contracciones en el registro 
laplaciano.  
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3.7.6.- Artículo 4: New Clinically Friendly EHG Recording System 
El electrohisterograma (EHG) ha demostrado ser un potente método no invasivo para la 
evaluación de la actividad uterina a partir de la señal eléctrica generada por el músculo 
liso miometrial.. Sin embargo el EHG todavía no se utiliza en la práctica clínica debido 
a que los protocolos y sistemas actuales de registro requieren mucho tiempo para su 
preparación, con equipos con gran cantidad de cables y de considerable tamaño. Por 
ello, para que los sistemas de EHG se apliquen en la clínica, deben simplificarse.  
En el trabajo expuesto en el presente capítulo se propone un sistema de 
electrohisterografía fácil de usar en entorno clínico que emplea un electrodo flexible 
tripolar concéntrico anular (TCRE) y un sistema de amplificación y adquisición de señal 
de altas prestaciones compacto y con mínimo cableado. 
El sistema propuesto se compone de un electrodo tripolar concéntrico anular desechable 
implementado sobre un sustrato flexible (radios: interior del disco 10 mm, medio 30 mm 
y anillo exterior 35 mm), éste se conecta a un equipo propio de adquisición y 
acondicionamiento de señal bioeléctricas de baja amplitud de alta precisión fácil de usar, 
cuyas dimensiones son 80x42x10 mm3 y con un peso de 17.9g, alimentado por una 
batería de polímero de litio recargable de 1000 mAh para garantizar la seguridad del 
paciente. Las señales digitalizadas pueden ser almacenadas internamente o pueden ser 
trasmitidas inalámbricamente vía Bluetooth BLE. Su funcionalidad está orientada al 
ambiente clínico, disponiendo solo de dos estados (encendido y apagado), sin requerir 
ninguna configuración extra ni ningún tipo de conexionado o cableado por parte del 
usuario final. Las señales bioeléctricas adquiridas se amplifican con una ganancia de 
2059 V/V y se filtran en ancho de banda [0,1 - 150] Hz, posteriormente se digitalizan con 
una frecuencia de muestreo de 500 Hz con una resolución de 24 bits. Las señales 
digitalizadas pueden ser almacenadas internamente o pueden ser trasmitidas 
inalámbricamente vía Bluetooth BLE. 
Para validar el funcionamiento del sistema en cada sesión de registro se obtuvieron 
simultáneamente el registro de presión intrauterina (IUP) y el registro de EHG con el 
sistema propuesto, realizándose un total de 5 sesiones de registro en pacientes en 
periodo activo de parto en las salas de dilatación de la Sección de Urgencias de 
Maternidad del Hospital Universitario y Politécnico de la Fe. El electrodo del sistema 
CRE fue colocado subumbilicalmente en el eje medio uterino.  
Los resultados mostraron que de las 179 contracciones detectadas por el gold estándar 
(IUP), el electrodo CRE detecto 140 en BC1-EHG y 162 en BC2-EHG. Estos resultados 
sugieren que el sistema de monitorización de alta precisión no invasivo propuesto podría 
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ser usado para la monitorización de la dinámica uterina, facilitando el uso clínico del 
EHG. 
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3.7.4.- Artículo 5: Automatic Identification of Motion Artifacts in EHG 
Recording for Robust Analysis of Uterine Contractions 
Debido a la dificultad en la interpretación de la señal de EHG, esta técnica no invasiva 
sigue sin estar incluida en la práctica clínica habitual. Algunos trabajos se han enfocado 
en obtener a partir de la señal de EHG algoritmos de detección automática de 
contracciones y en lograr una señal parecida o similar a la señal de presión bien 
conocida por el personal clínico (TOCO-Like). Sin embargo, la aplicación de estos 
métodos es limitada dado que la señal de EHG contiene muchas interferencias 
fisiológicas, como el ECG materno y fetal, actividad muscular abdominal, fluctuaciones 
de la línea basal y artefactos de movimiento. Estos últimos pueden distorsionar 
completamente el espectro de potencia de la señal, alterando por completo los 
algoritmos de detección automática de contracciones y la señal TOCO-Like. Por la tanto 
el método de detección automática de artefactos de movimiento se obtuvo cumpliendo 
en dos pasos con los objetivos planteados: Primero se obtuvo a partir de los registros 
de EHG la señal TOCO-like, identificando los segmentos con amplitud 
significativamente mayor a la basal que fueron seguidamente clasificados por expertos 
como contracción o como artefactos.  
3.7.4.1.- Obtención de la señal TOCO-Like 
La señal TOCO-like se generó en base a dos métodos que valoraban la energía de la 
señal a lo largo del tiempo (valor RMS) y su desplazamiento hacia mayores frecuencias 
(primer momento espectral no normalizado) de ventanas de 30s; ofreciendo ambos 
métodos similares resultados. Los segmentos de señal con amplitud significativamente 
mayor a la basal fueron seleccionados para su uso en el algoritmo de clasificación de 
artefactos de movimiento. 
3.7.4.2.- Método de detección automática de artefactos de movimiento 
De los segmentos de señal seleccionados se obtuvieron los parámetros espectrales: 
frecuencia media, mediana y dominante y la energía normalizada de la señal, y de los 
temporales la duración de los trenes de impulsos de EHG. Además se obtuvo el 
parámetro no lineal de la entropía muestral. Las características fueron seleccionadas 
con algoritmos de selección automáticos para buscar la máxima exactitud de los 
algoritmos de clasificación. Las características seleccionadas fueron: la energía 
normalizada en la banda [1 - 4] Hz, la amplitud relativa de la señal, la kurtosis, la derivada 
máxima normalizada de la señal del tono basal, la derivada máxima normalizada de la 
desviación estándar de la señal, la entropía muestral, y time reversibility. Finalmente 
tres tipos de algoritmos fueron entrenados para distinguir contracciones uterinas reales 
de artefactos, dos algoritmos basados en análisis discriminante (LDA, QDA) y uno 
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basado en máquinas de vectores de soporte (SVM). Los algoritmos de clasificación no 
lineales (QDA y SVM) obtuvieron mejores resultados que el algoritmo de clasificación 
lineal LDA, permitiendo distinguir con más exactitud las ventanas de señal con 
artefactos, de las asociadas a contracciones uterinas, sin embargo, SVM obtuvo peores 
resultados en la generalización.  
  
98 
 
3.7.5.- Artículo 6: Prediction of labor using non-invasive Laplacian EHG 
recordings 
Una de las tareas más relevantes a las que se tienen que enfrentar los obstetras es el 
parto. Conocer en embarazos normales cuando el parto va a tener lugar, poder contribuir 
a reducir las hospitalizaciones e intervenciones y por tanto el consumo de los recursos 
sanitarios. Desafortunadamente, hasta la fecha no existe una técnica eficaz para la 
predicción de cuando un parto va a tener lugar.  
El objetivo del trabajo presentado en este capítulo es valorar la capacidad del potencial 
laplaciano del registro de EHG para la predicción del parto, y compararlo con registros 
monopolares de EHG realizados simultáneamente. 
Para ello se reclutaron dos grupos de pacientes con la misma edad gestacional, 
estratificados en cada grupo según tuvieron parto espontáneo menor a 24 h (Grupo 1, 
G; n = 13) o después de 24 h (Grupo 2, G2; n = 29).  
En cada sesión de registro se obtuvieron simultáneamente el registro de presión no 
invasivo (TOCO), el registro de presión intrauterina (IUP) y el registro de EHG. De este 
último se obtuvieron cinco registros monopolares colocados en el eje medio uterino 
subumbilical, de los cuales se calculó digitalmente el laplaciano discreto. De las señales 
de EHG registradas se obtuvieron distintas características de señal utilizadas en 
trabajos previos [10, 70-72], como son: la duración de los trenes de potenciales de 
acción, su frecuencia media, mediana y dominante, su energía normalizada y la entropía 
muestral. 
Se implementaron tres algoritmos máquinas de aprendizaje: dos algoritmos basados en 
análisis discriminante uno lineal (LDA) y otro cuadrático (QDA) y otro basado en 
máquina de vectores de soporte (Support Vector machines, SVM) utilizando en su 
núcleo función de base radial (RBF). 
Los resultados mostraron que la duración de los trenes de potenciales de acción 
obtenidos para los pacientes del grupo G1 (55.84 ± 8.77 s) fueron considerablemente 
más cortos y menos dispersos que los de los pacientes del G2 (97.49 ± 39.66). Por otra 
parte se puso de manifestó que la frecuencia media, mediana y domínate  tienden a 
aumentar según se acerca el parto. 
La combinación de características proporcionada por el algoritmo SFFS fue: duración 
de tren de impulsos, la frecuencia dominante y la energía normalizada. Utilizando esta 
combinación, la exactitud obtenida por los algoritmos no lineales (QDA y SVM) fue 
mayor que la obtenida por el algoritmo lineal (LDA). Siendo la mejor exactitud obtenida 
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por el algoritmo SVM. La exactitud de SVM utilizando características obtenidas de 
registro monopolar fue del 93% y 91% para el laplaciano discreto. 
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4.- Discusión 
En la presente tesis doctoral se ha estudiado la viabilidad de la señal 
electrohisterográfica para uso clínico obstétrico como alternativa a los sistemas actuales 
de tocografía interna y externa. 
4.1.- Configuración y localización de registro de la señal de EHG y 
comparación con TOCO e IUP 
4.1.1.- Comparación de la capacidad para la detección de contracciones de 
EHG, TOCO e IUP 
La actividad uterina se monitoriza durante el embarazo y el parto con el objetivo de 
obtener información sobre las contracciones uterinas, para ayudar a la estimación del 
inicio y el progreso del trabajo de parto y para evaluar el estado de salud de la madre y 
del niño. Los investigadores en el campo de la obstetricia son conscientes de las 
limitaciones de los métodos actualmente usados en la clínica para la monitorización de 
la dinámica uterina.  
Como alternativa se ha propuesto el uso de la electrohisterografía (EHG). Muchos 
estudios señalan que los registros de EHG podrían hacer una gran contribución a la 
solución de los problemas derivados del uso de a tocografía interna o externa [4, 36, 73, 
74]. De hecho, estudios previos realizados por otros grupos de investigación han 
encontrado que las técnicas de registro monopolares o bipolares de EHG detectan más 
número de contracciones, consistentes con las detectadas por IUP que las detectadas 
por TOCO. Reinhard et al utilizando 3 electrodos monopolares de los cuales solo analiza 
uno, estableciendo que la monitorización de la actividad uterina es mucho más precisa 
detectada con EHG que con TOCO[75]. Euliano et al presenta dos trabajos con una 
comparativa entre las distintas técnicas tratadas en pacientes con IMC normal y en 
pacientes obesas. Sin embargo aunque en superficie abdominal coloca 4 electrodos 
monopolares, solo utiliza uno de ellos para comparar la consistencia contráctil entre 
EHG, TOCO e IUP, siendo el canal seleccionado para el análisis el que mejor relación 
señal-ruido presenta. En ambos trabajos la señal de EHG detectó mayor número de 
contracciones que TOCO[36, 73]. De la misma manera Jezeweski selecciona y analiza 
solo el canal bipolar con los mejores resultados en la identificación paramétrica de las 
contracciones[76]. En la presente tesis doctoral se presentan los resultados de todos los 
canales de registro, demostrando que todos ellos presentan un mejor comportamiento 
que TOCO en cuanto a la detección de las contracciones uterinas se refiere; y también 
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se ha demostrado que el registro del potencial laplaciano de EHG, no obtenido por 
ningún otro grupo de investigación hasta la fecha, puede detectar más contracciones 
que TOCO.  
4.1.2.- Búsqueda de la mejor configuración y localización de registro de 
EHG 
La calidad de la señal de EHG registrada es actualmente una de las mayores 
limitaciones que presenta la aplicación clínica de ésta técnica. Las señales de EHG son 
débiles y están altamente interferidas por otras señales de origen biológico, como la 
señal cardiaca materna (mECG) y las oscilaciones de línea base. En este sentido, el 
registro monopolar y e incluso el bipolar han demostrado tener baja selectividad espacial 
de los dipolos de corriente debido al efecto de volumen conducción[77]. Por ello, el 
registro del potencial laplaciano se ha propuesto con el fin de aumentar la resolución 
espacial en el registro de superficie de otras bioseñales[77, 78]. 
Los valores obtenidos para la relación señal ruido (SNR) para las técnicas monopolares 
(6.5 ± 7.6 dB) y bipolares (6.7 ± 6.6 dB) estudiadas en este trabajo, son concordantes 
con los presentados en estudios anteriores (Hassan et al SNR = 6.74 dB y Terrien et al 
SNR = 8 dB) [79, 80]. Los electrodos anulares probados han demostrado ser adecuados 
(L1 = 7.6 ± 7.3 dB y L2 = 6.0 ± 7.5 dB) para detectar la dinámica uterina un SNR. 
Encontrándose además que esta relación SNR varía ampliamente no sólo entre los 
pacientes, sino también entre las contracciones en el mismo paciente. Esto último es 
principalmente debido a dos factores: - las contracciones detectadas pueden variar en 
intensidad y a más energía de señal con ruido aproximadamente constante, se tendrán 
mayores ratio señal ruido que en contracciones menos intensas, - por otro lado cambios 
de posición del paciente también pueden variarla impedancia de contacto electrodo piel 
y por ende la calidad de la señal captada. Otros factores que afectan a la variabilidad, 
en este caso entre distintos pacientes serían las variaciones en las características 
intrínsecas de cada paciente, tales como su índice de masa corporal, semanas de 
gestación, etc. 
Por otra parte, el cociente entre la energía de señal de origen uterino y la energía de 
interferencia del electrocardiograma materno alcanzada por el laplaciano de superficie 
con técnica discreta (21.2 ± 4.1dB) y con técnica directa (L1 = 26.9 ± 4.8 dB y L2 = 25.9 
± 5.1 dB) es más alta que la conseguida por los registros monopolares (M4 = 8.7 ± 7.6 
dB) y bipolares (20.5 ± 5.3 dB) en el mejor caso de cada una de ellas, por lo que la 
estimación del laplaciano proporciona señales de mejor calidad que las técnicas 
convencionales del registro de EHG, lo que concuerda con los hallazgos publicados 
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anteriormente sobre el uso de electrodos anulares activos de estimación del Laplaciano 
del potencial electroenterográfico en la superficie abdominal en humanos [48]. 
En lo que respecta a la capacidad de atenuar la interferencia cardiaca materna sobre el 
EHG. Existen trabajos previos que tratar de reducirla mediante un posprocesado digital 
de la señal, empleando métodos como la identificación mediante plantillas PQRST del 
mECG (SNR = 17.8 dB) para su posterior eliminación durante los ciclos cardiacos 
maternos [81], técnicas basadas en segmentación dinámica del mECG para su 
predicción lineal y posterior eliminación[82, 83] (SNR = 10 dB). Aunque estos métodos 
en general han dado resultados positivos, su aplicación para el diagnóstico en tiempo 
real está limitado dado que requieren una extensa potencia de cálculo. A diferencia de 
estas técnicas de postprocesado digital, el uso de las técnicas para la estimación del 
laplaciano del potencial propuesta en esta tesis doctoral permite la práctica eliminación 
de la interferencia cardiaca de forma ‘directa’ en la propia captación de la señal, sin la 
necesidad de digitalizar, ni postprocesar la señal, reduciendo los costes 
computacionales y facilitando su aplicación en sistemas de monitorización en tiempo 
real. 
En lo referido a la posición óptima de registro, la literatura establece el eje medio uterino 
subumbilical como la zona más favorable. Ello es debido a que en esta posición durante 
las contracciones el contacto entre la pared abdominal y las contracciones es más 
estrecho y constante [4, 10]. En la presente tesis doctoral se ha comprobado que el 
mayor índice de consistencia lo obtienen los registros realizados con las técnicas 
monopolar y bipolar colocados en la zona óptima de registro. Por otra parte, los registros 
realizados con los electrodos anulares obtuvieron peores resultados, posiblemente 
debido a diversas razones. En primer lugar la localización de estos electrodos fue 
supraumbulical y la izquierda y derecha del eje medio uterino. Por otra parte, los 
primeros electrodos anulares que se implementaron para la estimación del laplaciano 
del potencial de EHG, por su facilidad de implementación, fueron electrodos rígidos. 
Esto limita su adaptación al contorno abdominal. Además el registro se realizaba en 
seco, sin empleo de gel electrolítico, lo que aunado produce una impedancia electrodo 
piel de alrededor de 1kΩ. Tras estas experiencias en la que se comprobó  la capacidad 
de los registros laplacianos de EHG (registros bipolares obtenidos como diferencia entre 
un anillo exterior y un disco central, BC-EHG) de captar la señal de EHG, obteniendo 
valores para el ratio señal interferencia materna de ECG y de SNR iguales o superiores 
a los registros bipolares convencionales captados con electrodos convencionales, se 
consideró de interés el desarrollo de electrodos anulares sobre sustrato flexible (TCRE) 
para su mejor adaptación al contorno abdominal. Esto permitiría incluso mejorar la 
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capacidad de captación y la calidad de los registros de EHG, aproximándolo a su vez a 
su uso clínico por ser fáciles de poner y de mayor confort para el paciente. 
4.2.- Desarrollo de sistemas de monitorización de EHG de fácil uso 
en el entorno clínico. 
Una vez comprobada la capacidad para captar la señal de EHG en superficie mediante 
prototipos de electrodos anulares implementados sobre sustratos rígidos, el siguiente 
paso de la presente tesis doctoral fue intentar acercar esta técnica a la aplicación clínica. 
Para ello se desarrollaron nuevos electrodos sobre sustratos flexibles, aumentando la 
comodidad tanto para pacientes como para facultativos, se generaron señales más 
fácilmente interpretables por el personal clínico, y se ha implementado un sistema de 
registro de señal de EHG amigable para su aplicación clínica. 
4.2.1.- Electrodos más cómodos y de mejor contacto 
Con el fin de mejorar la aplicación clínica de los electrodos anulares concéntricos y 
facilitar su uso, se implementaron y ensayaron electrodos tripolares anulares sobre 
sustrato flexible (TCRE) de más fácil utilización y más cómodos para el paciente. Se 
examinó su viabilidad para la captación de señales EHG en superficie comparando las 
señales bipolares concéntricas (BC-EHG) captadas con estos electrodos (BC1 y BC2) 
y las correspondientes a  registros bipolares convencionales con electrodos de disco. 
Señalar que los TCRE presentan dos diferencias principales respecto los primeros 
electrodos anulares usados: están desarrollados sobre sustrato flexible y además son 
húmedos, esto es, utilizan gel electrolítico para reducir la impedancia de contacto 
electrodo piel. 
Los resultados experimentales mostraron que la actividad eléctrica del útero puede ser 
captada por este tipo de electrodos identificado en ellos la actividad contráctil uterina. 
Detectaron menos contracciones que los registros bipolares convencionales registrados 
de forma simultánea. De nuevo esta menor capacidad de detección puede ser atribuida 
a la posición supraumbilical de los electrodos TCRE y a la posición subumbilical de los 
registros bipolares.  
La diferencia en el tamaño de los anillos del BC-EHG no mostró diferencias 
significativas, excepto en la amplitud de la señal registrada. En concordancia con 
estudios teóricos previos [65, 84] BC1 presentó menor amplitud y ratio señal ruido que 
BC2. Además en ambos casos la amplitud fue inferior que la obtenida por los registros 
bipolares convencionales. Estos resultados experimentales están probablemente 
asociados a la menor distancia inter-polo en los registros de TCRE en comparación con 
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los electrodos bipolares convencionales de disco. A pesar de las diferencias de amplitud 
entre ambas técnicas de registro se obtuvieron medidas similares de calidad en el valor 
del ratio señal ruido en ambos técnicas de registro. 
Las características de señal que se obtuvieron fueron similares entre las señales 
bipolares de EHG y de las señales de BC-EHG. Para ambas técnicas, la variación del 
contenido en frecuencia por encima de un 1 Hz es casi insignificante (<3%) no 
encontrándose diferencias significativas y siendo todos estos valores consistentes con 
los aportados por otros autores para los sujetos con edades gestacionales similares [41, 
47, 85]. Las diferencias principales fueron en la energía de la señal de las componentes 
bajas del espectro de señal. Siendo significativamente menor en las señales obtenidas 
con BC-EHG que las obtenidas por los bipolares convencionales. Esto puede ser debido 
a que teóricamente este tipo de electrodos presentan un efecto de filtrado paso alto 
mayor que los registros bipolares con electrodos monopolares de disco 
convencionales[65]. 
En comparación con los electrodos anulares implementados sobre sustrato rígido, los 
electrodos implementados sobre sustrato flexible mostraron mejor calidad de señal 
obteniendo un  ratio señal ruido de 9.8 dB en comparación con los rígidos que presentan 
7.6 dB y mejor capacidad para la detección de contracciones (flexible: 88% y rígido 75-
80%). Esta mejora puede ser debida a la mejor adaptación de los TCRE a la superficie 
abdominal y como se planteó anteriormente a la mejor estabilidad de la señal durante la 
deformación superficial del abdomen durante los periodos contráctiles. Como fue 
comentado anteriormente los electrodos en seco pueden causar mal contacto electrodo 
piel dando lugar a bajos niveles del ratio señal ruido con alta sensibilidad a artefactos 
de movimiento. Siendo este último de especial relevancia dado que las contracciones 
uterinas generan deformaciones en la superficie abdominal induciendo este tipo de 
artefactos. Por ello, esta nueva versión de electrodos húmedos sería más recomendable 
para su uso en obstetricia. 
Considerando la capacidad probada en los resultados anteriores de los electrodos 
anulares para detectar las contracciones uterinas, la electrohisterografía podría 
beneficiarse de las ventajas de los electrodos anulares concéntricos: mayor selectividad 
espacial e independencia de la dirección de propagación de la señal, en comparación 
con los electrodos de disco convencionales usados para el registro de la señal 
monopolar y bipolar de EHG. Estos electrodos anulares permiten el registro de la 
actividad eléctrica más localizada, pudiéndose utilizar para realizar mapeos la superficie 
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corporal y estudiar la velocidad y patrones de propagación de la señal EHG con el fin de 
obtener información adicional sobre la eficiencia de la contracción uterina. 
4.2.2.- Generación de señales de fácil interpretación clínica (Toco-Like) 
Aun considerando las ventajas que puede aportar el uso del EHG respecto de las 
técnicas empleadas actualmente en la clínica para la monitorización obstétrica, el EHG 
sigue sin estar incluido en la práctica clínica habitual, posiblemente en gran medida 
debido a la dificultad de interpretación de la información contenida en dicha señal por 
parte del personal clínico más acostumbrado a los tradicionales registros mecánicos 
(TOCO e IUP). 
Con el objetivo de favorecer su uso clínico se han aplicado diferentes métodos para 
extraer de registro de EHG una señal con morfología similar a los registros de presión 
denominada, señal TOCO-Like, con la que el personal clínico está ampliamente 
familiarizado. 
En la literatura se han propuesto dos métodos para la generación de señales TOCO-
Like: el primero basado en RMS [76, 86] y el segundo en el primer momento no 
normalizado del espectro de frecuencia [4]. En la presente tesis doctoral, ambos 
métodos fueron implementados y comparados. Se observó que al aplicar dichos 
métodos sobre una señal de EHG se obtienen señales TOCO-Like de características 
similares en los segmentos contráctiles en la señal con un aumento significativo en la 
amplitud TOCO-Like. Solo se encontraron pequeñas diferencias en la duración de estos 
segmentos. En este sentido, si el objetivo es el de identificar rápidamente los segmentos 
contráctiles de señal con una amplitud significativamente mayor que la asociada a la 
línea de base, el método basado en RMS sería más factible puesto que conlleva un 
coste computacional menor. Sin embargo Jezewski et al establecen que aunque se 
encuentra una alta concordancia entre las contracciones detectadas por el TOCO-like 
respecto las detectadas por la tocografía externa, no se pueden establecer como plena 
alternativa para la monitorización de la dinámica uterina[76]. 
4.2.3.- Monitor obstétrico de EHG de uso amigable en entorno clínico 
Para favorecer el uso de sistemas de EHG en la práctica en la clínica éstos deben 
simplificarse, facilitando la configuración de los electrodos para la adquisición de señal 
y reduciendo el cableado de los mismos. Con ese objetivo se ha desarrollado un sistema 
de registro de señal de EHG con electrodo multi-anillo concéntricos (CRE) junto con un 
sistema compacto para la adquisición y transmisión de señal. Combinado las ventajas 
de un sistema portátil de fácil uso y los beneficios de los electrodos concéntricos.  
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Para comprobar su viabilidad se realizaron cinco sesiones de registro y se comparó la 
capacidad de detección de contracciones del sistema propuesto con el gold standard 
actual, consiguiendo, un ratio de detección superior al tocodinamómetro tradicional y a 
sistemas de monitorización EHG de sobremesa. Así mismo, se descartaron muy pocas 
contracciones debido a artefactos en la señal de EHG. Todo ello demuestra el potencial 
del sistema desarrollado para el registro del EHG en condiciones mucho más cómodas 
y favorables a su uso en la práctica clínica. 
4.3.- Sistemas de ayuda al diagnóstico en base al análisis automático 
del EHG 
La aplicación médica de los registros de EHG en superficie pasa por dotar de valor 
añadido a los equipos de monitorización de EHG con sistemas de ayuda al diagnóstico 
que simplifiquen su uso clínico y proporcionen más y nueva información para el 
desarrollo de práctica asistencial. Para ello se desarrollaron sistemas automáticos de 
detección de contracciones y artefactos y sistemas de ayuda al diagnóstico para la 
predicción del parto antes de 24 horas. 
4.3.1- Detección automática de contracciones y artefactos para facilitar el 
análisis 'at bedside' 
La detección de los segmentos contráctiles utilizando la señal TOCO-Like no está 
carente de ciertas problemáticas. Como se comentó anteriormente la señal de EHG está 
altamente interferida por otras señales biológicas, además de por artefactos debidos al 
movimiento y a la deformación superficial abdominal durante el periodo contráctil. En 
esta tesis, se ha demostrado la viabilidad del uso de electrodos anulares para reducir la 
interferencia provocadas por dichas señales. Además mediante la utilización de 
sustratos flexibles para la impresión de electrodos anulares se reducen los artefactos. 
Aun así la señal no está totalmente libre de ellos. La detección de artefactos de 
movimiento es un problema común en el análisis de la señal bioeléctricas en múltiples 
aplicaciones. Se trata de un problema complejo, la morfología de la señal artefactada 
presentan una gran variabilidad dependiendo de la fuente específica del artefacto, 
resultando que en muchas ocasiones es difícil distinguir entre la señal objeto de estudio 
y sus artefactos. Aunque esta problemática ha sido abordada en trabajos previos [87], 
a nuestro entender esta es la primera vez que se desarrolla una herramienta automática 
de identificación de artefactos  al registro de señales de EHG. 
En la presente tesis se ha demostrado que las características espectrales y temporales 
de segmentos de EHG artefactados difieren significativamente de los no artefactados. 
Los segmentos de EHG artefactados están asociados con un aumento de la amplitud 
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relativa y del valor de kurtosis. Estas observaciones están de acuerdo con otros autores 
que analizaron registros no invasivas de otras señales mioeléctricas[87, 88]. Los 
artefactos de movimiento en el registro de EHG también se asocian con un aumento en 
la energía relativa entre 1 Hz y 4Hz. Esto se debe principalmente al hecho de que la 
relación señal-ruido del componente EHG disminuye en gran medida sobre 1Hz. 
Se han analizado diversas técnicas clasificadoras (LDA, QDA y SVM) para distinguir los 
segmentos de señal EHG con y sin artefactos. Se estudió la exactitud de diferentes 
características como entrada única a los clasificadores, obteniendo resultados 
parcialmente concordantes con trabajos previos sobre otras señales [87]. Liang et al 
usando un algoritmo de clasificación de red neuronal para la detección de artefactos en 
señal electroenterográfica obtuvo una exactitud del 94.9%, 96.2% y del 97.4% para la 
desviación estándar, la energía en alta frecuencia, y para la derivada máxima de la 
señal, respectivamente. En nuestro trabajo utilizando las técnicas clasificadoras 
propuestas, la desviación estándar obtuvo una exactitud de solo el 60%, indicando una 
exactitud de clasificación muy baja. Este resultado puede ser atribuible a la variación de 
amplitud entre los canales de EHG. Por su parte la exactitud alcanzada por la energía 
normalizada, la derivada máxima normalizada de la línea basal y la derivada máxima 
normalizada de la desviación estándar de la señal estuvo en el rango de 76% a 87.6%. 
Cabe destacar que la variación de la exactitud respecto del trabajo de Liang et al también 
se puede atribuir al uso de técnicas distintas de clasificación. 
Las siete características seleccionadas por el algoritmo de selección automática de 
características fueron: la energía normalizada en la banda [1 - 4] Hz, la amplitud relativa 
de la señal, la kurtosis, la derivada máxima normalizada de la señal del tono basal, la 
derivada máxima normalizada de la desviación estándar de la señal, la entropía 
muestral, y time reversibility. Como se podría esperar, los dos métodos no lineales 
siempre alcanzaron valores superiores de exactitud que el método LDA. Lo cual puede 
ser debido al hecho de que la distribución de las características de las señales 
artefactadas y no artefactadas están altamente superpuestas, requiriendo por tanto 
métodos más complejos de discriminación. Respecto SVM y QDA, obtuvieron 
resultados similares para la formación y la validación conjunto de datos.  
En teoría, SVM debe proporcionar error menor generalización[89] sin embargo, SVM 
obtuvo valores significativos menores de exactitud en los datos de test y validación del 
conjunto de datos. Una base de datos con un mayor número de sujetos ayudaría a 
mejorar la capacidad de generalización de este clasificador. Sin embargo, los resultados 
sugieren que el clasificador basado en QDA utilizando las 7 mejores características 
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posee un alto grado de generalización para la detección de artefactos en señales EHG 
(extensible a las señales no incluidas inicialmente en la base de datos), que por lo tanto 
puede ser considerado apto para la detección automática de los artefactos en estas 
señales.  
4.3.2 - Sistema automático de predicción de parto en menos de 24 horas 
Con el fin predecir el inicio de periodo activo de parto menor a 24 horas, los segmentos 
contráctiles detectados en la señal de EHG se obtuvieron distintas características de la 
señal (duración de las contracciones, amplitud, energía normalizada de la señal y 
frecuencia dominante) de los grupos de pacientes con edad gestacional similar: Grupo 
1, parto espontáneo menor a 24 h; Grupo 2, después de 24 h. 
Este estudio confirma que se produce un incremento significativo en la frecuencia 
dominante de los segmentos contráctiles detectados por la señal de EHG desde el final 
de la gestación al inicio del parto.  
Con el fin de valorar la capacidad diagnóstica de la señal de EHG se ensayaron distintos 
clasificadores (LDA, QDA, SVM). Los resultados mostraron que la mejor exactitud para 
determinar el inicio del parto fue obtenida por los clasificadores que tuvieron como 
parámetros de entrada la frecuencia dominante en la banda [0.1 - 3] Hz y la energía 
normalizada en [0.1 – 0.34] Hz. Lo que podría mostrar que la mayor parte de parámetros 
de EHG obtenidos presentan información redundante entre ellos. En cuanto a la 
exactitud obtenida según la técnica de adquisición de señal empleada: la técnica de 
registro monopolar obtuvo resultados ligeramente superiores al laplaciano discreto para 
todos los clasificadores implementados con una capacidad de generalización entre ellos 
similar, siendo los mejores resultados obtenidos por el algoritmo SVM, obteniendo una 
exactitud del 94.58% para la técnica monopolar y del 90.80% para el laplaciano discreto. 
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4.4.- Limitaciones de los estudios realizados 
El EHG es un método de registro de la actividad uterina que consideramos que en la 
próxima década se pueda implantar como técnica de registro habitual en obstetricia. 
Esta tesis profundiza en la búsqueda de nuevas técnicas de registro con las que poder 
obtener mejor y más información de sobre el EHG, de cara a mejorar su aplicación y 
usabilidad en la clínica. Sin embargo no está carente de ciertas limitaciones. En primer 
lugar, los electrodos de disco convencionales empleados para efectuar los registros 
monopolares y bipolares y los electrodos anulares utilizados para la obtención del 
potencial laplaciano fueron colocados en diferentes lugares sobre la superficie 
abdominal, dado que intercambiar la posición de los mismos a lo largo de una misma 
sesión de registro interfería demasiado con la práctica clínica. Además en ese caso si 
bien la posición sería la misma, la actividad no se podría registrar de forma simultánea 
correspondiendo a distintos periodos de registro lo que también dificultaría la 
comparación e interpretación de los resultados. En cualquier caso,  en próximos trabajos 
se debería estudiar el efecto del uso de los electrodos anulares en el eje medio 
subumbilical, considerada la zona de registro óptima.  
Otra limitación es que el número de pacientes involucrados en los estudios presentados 
es pequeño y se centró en gestantes en las últimas semanas de gestación. Para evaluar 
correctamente las capacidades del registro del potencial laplaciano con electrodos 
anulares en superficie abdominal se debe aumentar el espacio muestral tanto en número 
de pacientes como en registros de EHG en distintas semanas de gestación con el fin de 
predecir el trabajo de parto. 
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5.- Conclusiones 
5.1.- Comparativa de detección de contracciones de EHG con TOCO 
e IUP 
Los resultados mostraron que todas las técnicas basadas en EHG son capaces de 
detectar mayor número de contracciones uterinas que TOCO, siendo por tanto dicha 
tecnología más confiable para la monitorización de la dinámica uterina que la técnica 
actualmente más extendida en la clínica.  
5.2.- Búsqueda de la mejor configuración y localización del registro 
de EHG 
La localización óptima de los electrodos de registro para la detección de las 
contracciones es el eje medio uterino subumbilical. 
5.3.- Desarrollo de sistemas de monitorización de EHG de fácil uso 
clínico 
5.3.1.- Electrodos más cómodos y de mejor contacto 
Los electrodos anulares concéntricos implementados en sustrato flexible mostraron 
mejor adaptación al contorno abdominal y mejor estabilidad para la detección de 
contracciones que los electrodos anulares implementados sobre sustrato rígido. 
5.3.2.- Generación de señales de fácil interpretación clínica (TOCO-Like) 
Las señales TOCO-Like generadas a partir del EHG presentan una morfología similar a 
los habituales registros de presión (TOCO); facilitando la interpretación de las señales y 
la identificación de las contracciones por parte del personal clínico.   
5.3.3- Monitor obstétrico de EHG de uso amigable en entorno clínico 
El sistema compacto de registro desarrollado permite, el almacenamiento y transmisión 
inalámbrica de señales de EHG de calidad similar a los equipos comerciales de 
sobremesa más voluminosos y con mayor cableado que dificulta el acceso al paciente. 
Además posee una mayor capacidad detecciones de contracciones que los sistemas 
tocográficos tradicionales de uso clínico. 
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5.3.4.- Sistemas de ayuda al diagnóstico en base al análisis automático del 
EHG 
5.3.4.1.- Detección automática de contracciones y artefactos para facilitar el 
análisis ‘at bedside’ 
La herramienta desarrollada permite la detección automática de contracciones en los 
registros de EHG, siendo además capaz de discriminarlas correctamente de posibles 
artefactos facilitando así por una lado la labor del personal clínico en la monitorización 
de la dinámica uterina, y por otro la aplicación de técnicas de análisis automático para 
la caracterización del EHG en contracción. 
5.3.4.2- Sistema automático de predicción de parto en menos de 24 horas 
Los resultados obtenidos sugieren que se producen cambios electrofisiológicos 
significativos desde antes del parto hasta la situación de parto activo: reduciéndose la 
duración de los trenes de impulsos de la señal de EHG, incrementándose la frecuencia 
dominante de los mismos y desplazándose su contenido espectral hacia altas 
frecuencias. Se desarrolló un clasificador SVM que a partir de dicha información del 
EHG, permite predecir si el parto se producirá en menos o más de 24h. 
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6.- Líneas futuras de investigación 
La presente tesis doctoral implica un gran avance en la aplicación de las técnicas 
mioeléctricas en el estudio no invasivo de la actividad uterina humana. Los esfuerzos 
del presente grupo de investigación se centran ahora en la mejora en la captación del 
potencial miometrial en superficie abdominal y en la aplicación de nuevas técnicas de 
procesado y de clasificación que permitan obtener más información para uso clínico de 
la señal de EHG en determinadas situaciones clínicas, como por ejemplo, sistemas 
automáticos de detección de partos pretérmino, sistemas de caracterización de 
fármacos para maduración de cérvix, desarrollo nuevos algoritmos para la obtención de 
mejores señales de interpretación clínica IUP-Like, que aporten información relativa a la 
intensidad contráctil uterina y nuevos sistemas para detección de la señal EHG para uso 
en técnicas de reproducción asistida humana. 
Las principales líneas de investigación actuales están encaminadas en varias temáticas: 
 El desarrollo y evaluación de nuevos electrodos flexibles de fácil uso y 
adaptación al contorno abdominal 
 El desarrollo de nuevos algoritmos que den lugar a sistemas de apoyo a la toma 
de decisiones en la práctica obstétrica, que aúnen los parámetros obstétricos 
habituales y la información electrofisiológica uterina derivada del EHG. 
Actualmente, se trabaja en generar sistemas de interpretación automática y 
directa del estado del paciente y de predicción de posibles situaciones, como es 
el caso de la predicción de éxito o fracaso del proceso maduración con 
prostaglandinas, o de partos prematuros.  
 La estimación de la presión intrauterina a partir de los registros de EHG. 
 Evaluación y estudio de nuevas aplicaciones del EHG en técnicas de 
reproducción humana asistida con el fin de evaluar la peristalsis uterina para 
buscar el momento óptimo para la implantación ovárica. 
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